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ANNO 102° - FASC. 1° GENNAIO-FEBBRAIO 1952 


GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


| PUBBLICATO A CURA DELLA DIREZIONE GENERALE DI SANITÀ MILITARE 


Ten. Gen. Med. ALFREDO INGRAVALLE 


Gia la più profonda commozione il Giornale di Medicina Militare 
annunzia l'immatura scomparsa del Ten. Gen. Med. Alfredo Ingravalie, 
avvenuta a Roma il 21 febbraio ultimo. 

Al Generale Ingravalle, Direttore Generale di Sanità Militare dalla fine 
del 1940 al settembre 1943, si deve l'organizzazione del nostro Servizio 
Sanitario durante l'ultima guerra, organizzazione perfetta ed efficacissima 
che riscosse il plauso dei Comandi superiori e che, da sola, basterebbe a lu- 
meggiare le grandi qualità dello Scomparso. 

Nello stesso periodo Egli fu Direttore del nostro Giornale, e l’ultimo 
numero, prima della sospensione della pubblicazione — giugno 1943 — porta 
la Sua firma. 

In tale duplice veste, di Capo del Servizio Sanitario e di Direttore del 
Giornale di Medicina Militare, noi ricordiamo oggi il Generale Ingravalle 
affidando al Ten. Col. Med. Barile, che ne fu per lunghi anni diretto e fedele 
collaboratore, il compito di rievocarne, in altra parte del Giornale, la nobile, 


austera figura. 


LA DIREZIONE 


ISTITUTO DI CLINICA MEDICA GENERALE E TERAPIA MEDICA 
DELL'UNIVERSITA' DI BOLOGNA 
+ Direttore: Prof, ANTONIO (GASBARRINI 


CARCINOMA DELLA COLECISTI DIFFUSO AL COLEDOCO 
E CON ASSOCIAZIONE DI CALCOLOSI * 


Prof. ANTONIO GASBARRINI 


Desidero oggi presentarvi un caso clinico che per la sua complessità me- 
rita di essere attentamente studiato. 
La storia di questa inferma è invero assai semplice. 


Si tratta di una donna, B. Virginia, anziana (68 anni), casalinga. 

Il padre è morto a 87 a. per ictus, la madre a 46 a. per una malattia, di cui la 
paziente ricorda soltanto un sintoma: ascite cospicua, facilmente riproducentesi dopo 
frequenti svuotamenti; aveva condotto a termine 10 gravidanze; dei 9 fratelli, 4 sono 
viventi e sani, 5 sono morti; un fratello morì a 56 a., sembra per cirrosi epatica ascitica 
(era un forte bevitore); un altro fratello morì a 17 a. per un'affezione dell’apparato respi- 
ratorio di probabile natura tubercolare; una sorella morì a 60 a. per neoplasia uterina; 
un fratello a 2 a. per difterite; un altro fratello ancora, morì a 26 a. di peritonite. 

La nostra inferma è nata a termine da parto eutocico. Fu allattata al seno materno 
e si sviluppò regolarmente. Mestruò a 12 a.; i flussi furono sempre regolari per epoca 
di comparsa, intensità e durata. Menopausa fisiologica a 45 á., non seguìta da disturbi 
degni di nota. E’ nubile e non ha avuto gravidanze. Nega di essersi contagiata di lue 
e di altre malattie veneree. E’ buona inangiatrice, modica bevitrice, non fuma. La diu- 
resi è regolare e l’alvo piuttosto stiticu. 

Ad un anno di età fu operata di adenite sottomandibolare d. Soffrì il morbillo a 
5 a. ed a 6 la pertosse. Dall'età di 6 a., se si eccettuino lievissimi episodî di corizza 
durante le stagioni invernali, è stata sempre bene fino all’età di 40 a. 

In tale epoca, 1620, senza causa apparente insorse una sintomatologia, caratterizzata 
da senso di peso alla regione epigastrica, lieve pirosi, conati di vomito, solo a volte 
seguiti da emissione di scarsa quantità di liquido chiaro e leggermente amarognolo. 
Tale sintomatologia non si accompagnava a dolori, ad ittero od a febbre; durò circa 
una ventina di giorni e dileguò senza particolari cure medicamentose. 

La p. stette bene per un lungo periodo di tempo e cioè fino all’età di 58 a. (1938), 
quando si ripresentarono disturbi del tutto simili ai precedenti; anche questa volta non 
accompagnati da doiori, nè da febbre, nè da ittero, che durarono una quindicina di 
giorni e scomparvero in seguito a dieta appropriata. 

Dopo un altro lungo periodo di benessere, la p., circa 6 mesi prima dell'ingresso in 
Clinica (luglio 1947), cominciò ad accusare astenia lieve, nausea con leggera pirosi 
gastrica, talvolta voniito alimentare, insorgente subito dopo l'assunzione dei cibi. Tali 
disturbi, tanto lievi da permettere alla p. di accudire alle normali occupazioni domestiche, 
durarono pochi giorni e si dileguarono con una terapia puramente dietetica. 


* Lezione clinica raccolta dall'assistente prof. Gino Corazza. 
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L'attuale malattia risale ai primi del mese di dicembre del 1947, epoca in cui, dopo 
l'assunzione di un purgante (infuso di senna), che ottenne un effetto drastico immediato, 
senza particolari disturbi, insorse un lieve ittero. Di questo sintoma si accorsero per primi 
i familiari, che richiamarono l’attenzione della p. sul proprio stato di salute. Essa con- 
tinuò ancora ad accudire alle normali occupazioni. pur avvertendo un’astenia progressiva. 
Le urine, intanto, divennero scure e le feci a poco a peco si scolorarono, mentre l’ittero 
andò gradualmente aumentando d’intensità. Comparve inoltre un molesto prurito, che 
però ebbe la durata di 4-5 giorni. La p. non lamentò alcun altro disturbo: non anoressia, 
non nausea spiccata, non dolori, non febbre. Riterisce, però, di aver notato da qualche 
mese un progressivo dimagramento, 


Per questa sintomatologia la p. venne ricoverata nella nostra Clinica, ove entrò 
il 10 gennaio 1948. 


Esame obbiettivo. Si tratta, come vedete, di un soggetto di costituzione scheletrica 
regolare, di abito morfologico tendente al longilineo, con masse muscolari ipotoniche ed 
ipotrofiche; il pannicolo adiposo è assai scarso e distribuito con uniformità nelle comuni 
sedi. Alle regioni latero-cervicali si apprezza qualche linfoghiandola della grandezza di 
un chicco di grano e tale reperto si ripete in sede inguinale. La cute è di colorito giallo 
intenso, con sfumatura verdognola, asciutta ed abbastanza elastica. Le mucose visibili 
sono lievemente pallide, le sclere nettamente itteriche. 1! sistema pilifero è normalmente 
sviluppato. Non notiamo edemi agli arti inferiori. 

Il torace, di normale conformazione, presenta l'angolo del Louis sporgente e l'an- 
golo epigastrico acuto. Le fosse sopraclaveari sono profonde. Gli emitoraci simmetrici a 
riposo e durante gli atti respiratorî, Il F.V.T. è bene trasmesso su tutto l'ambito. Alla 

ione i campi di Krönig sono di normale ampiezza e le basi polmonari bene espan- 
sibili durante gli atti del respiro: il suono di percussione è chiaro su entrambi gli emi- 
toraci; il murmure vescicolare si apprezza su tutto l'ambito senza rumori patologici 
aggiunti. 

Cuore: l’urto puntale non è visibile, si apprezza palpatoriamente in V spazio inter- 
costale, 1 cm. all'esterno della emiclaveare. La figura plessica del cuore ha sede normale 
ed è ingrandita lievemente verso sin.; il fascio vascolare è modicamente allargato. Al- 
l’ascoltazione i toni sono discretamente validi, ritmici, di frequenza 86 al m’. Il primo 
tono puntale è seguito da un lievissimo soffio, che non si propaga al di fuori dell’area 
cardiaca. Sul focolaio aortico si apprezza un soffio sistolico abbastanza intenso, che si 
propaga verso i vasi del collo; il secondo tono è accentuato. P.A.0 d.200/120 (Riva Rocci). 

All'esame del cavo orale la lingua si presenta rosea, non patinosa, la dentatura in 
parte cariata ed in parte mancante; l’orofaringe non è per nulla arrossato., L’addome 
simmetrico, con cicatrice ombelicale introflessa, ha pareti flaccide e pianeggianti. Non si 
rileva reticolo venoso; alla palpazione superficiale e profonda non si risveglia alcun 
dolore nei varî quadranti. 

Il fegato presenta il margine superiore in V spazio sull’emiclaveare; il bordo infe- 
Fiore si apprezza a livello dell’ombelicale trasversa, indolente; ha consistenza notevolmente 
aumentata e superficie perfettamente liscia. Al di sotto del margine epatico, in sede 
colecistica, si palpa una massa, grande come un uovo di gallina, piuttosto dura, a super- 

ficie liscia, indolente alla palpazione anche profonda. La milza ha il suo limite supe- 
riore al VII spazio intercostale sull’ascellare anteriore; non si palpa il polo inferiore 
splenico, ripetutamente ricercato anche nelle posizioni più adatte. Non liquido libero 
nel cavo addominale. 

La nostra p. è bene orientata, con psiche integra c sensorio lucido. Nulla a carico 
dei nervi cranici; motilità attiva e passiva e sensibilità perfettamente normali; riflessi 
tendinci, osteo-periostei, cutanei e mucosi pure normali. 


E’ necessario che per la discussione diagnostica io Vi riferisca dettagliatamente i 


risultati dei varî esami che abbiamo eseguito: 


Esame cromocitometrico e morfologico di sangue: 


1° - Gl. r. 4.024.000; Hb. 78; Val. giob. 0,97; GI. b. 13.140; Linf. 25; 


Neutr. 719 


2° - GL. r. 3.900.000 Hb. 74; Val. glob. 0,94; Glob. b. 12.000; Linf. 34; 


Neutr. 55; Eos. 1%. 


Bilirubinemia (rietodo Hymans v. d. Berg-de Castro): 

— diretta: positiva pronta U. 10,75, ind. 17,91; 

— indiretta: U. 0,51, ind. 3,40. 
Stria limite della bilina fecale (metodo di Riva-Zoja): 1:20. 
R. W. e Kahn sul siero di sangue: negative anche dopo riattivazione. 
Intradermoreazione alla Mantoux: negativa dopo 24 e 48 h. 
Azotemia sul siero di sangue (metodo di Ambard): 0,39% 
Glicemia a digiuno sul sangue capillare (metodo di Hagedorn-Jensen): 


Reazione di Takata- Ara: positiva. 


1,18%. 
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Esame delle urine: P. S. 1024, tracce evidenti di albumina; glucosio e sangue as- 
senti; pigmenti e sali biliari presenti (+ + +); nulla di patologico nel sedimento. 


Esame delle feci: (ripetutamente eseguito), ha dato il seguente reperto: lieve quantità 
di muco alla superficie delle scibale; residui alimentari scarsi. Ricerca del sangue oc- 
culto: negativa. All’esame microscopico: assenza di fibre carnee, grassi neutri assenti, 
acidi grassi scarsissimi, saponi abbondantissimi. 

Sondaggio duodenale. Vengono estratti 10 cc. di liquido discretamente limpido, 
leggermente tinto di bile, che all'esame microscopico dimostra la presenza di scarsi 
globuli bianchi alterati e di una flora batterica scarsa, costituita da cocco-bacilli gram- 
negativi. Non globuli rossi. Prova della benzidina negativa. 


Esame ginecologico: normali fenomeni di involuzione senile dell'apparato genitale. 
Esplorazione rettale: negativa. 


Esame radiologico del tubo digerente. Esotago regolare. Stomaco ad uncino molto 
allungato con fine plicatura, regolare peristalsi e regolari contorni. Tempo di svuota- 
mento normale. Piloro ptosico. Bulbo del duodeno a fiamma, facilmente iniettabile, di 
aspetto regolare; seconda porzione lievemente improntata sulla grande curvatura. Non si 
rilevano alterazioni della mucosa duodenale in corrispondenza dello sbocco coledocico- 
pancreatico (fig. n. 1). Tenue normale, cieco spostabile e non dolente; l’'appendice non 
si è vista iniettata. Il colon è notevolmente spastico. Da segnalare la presenza di osteotiti 
a carico delle prime vertebre della colonna lombare. 


Esame radiologico dell'addome dopo pneumo-peritoneo. Cospicuo ingrandimento del- 
l'ombra epatica, che presenta margini netti e regolari. Non è presente un'immagine rife- 
ribile con fondamento ad una colecisti aumentata di volume. La milza appare di volume 
normale. Gli organi ipocondriaci si staccano completamente dalla cupola diaframmatica 
e dalle pareti dell'addome. 

Dal giorno del ricovero ad oggi la p. non ha lamentato disturbi soggettivi degni di 
nota. L'obbiettività praticamente nen è cambiata, L'intensità dell’ittero non ha subito 
nessuna variazione, l'alvo si è mantenuto piuttosto stitico. L'appetito è sempre notevol- 
mente buono, > 


Prima di addentrarci nella discussione diagnostica, desidero ricordarVi i 
dati più salienti emersi dall’anamnesi e dall’obbiettività. Richiamo la Vostra 
attenzione su un dato familiare importante, che comprova una certa meio- 
pragia epatica ereditaria: la madre dell’inferma, infatti, è morta ascitica ed 
un fratello, forte bevitore, è venuto a mancare per cirrosi epatica. Dobbiamo, 
inoltre, tener presente che una sorella è deceduta per neoplasia uterina e che 
due fratelli sono morti per affezioni di natura tubercolare. 

L'anamnestico patologico della nostra inferma è piuttosto scarso; ci è dato 
di sapere soltanto che ha sofferto di tre episodî dispeptici in varie époche 
4 della sua vita, episodî caratterizzati da senso di peso post-prandiale alla re- 

e epigastrica, da pirosi, da scarso vomito acquoso; disturbi mai accom- 
ati da dolori a tipo di colica, da ittero o da febbre. Tale sintomatologia 
eptica scomparve, come Vi ho detto, senza alcuna particolare terapia. Te- 

nete, ‘altresì, presente che la malattia attuale è iniziata piuttosto subdola- 
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mente, dopo l’ingestione di un purgante, con la comparsa di un lieve subit- 
tero sclerale notato dai familiari. Tale colorazione, non accompagnata da 
febbre, nè da alcuna sintomatologia dolorosa, è andata progressivamente 
aumentando fino a raggiungere l’attuale intensità. Sappiamo, inoltre, che la 
nostra inferma denunciava già da qualche tempo un ‘astenia, di giorno in 
giorno più marcata, ed un dimagramento progressivo, pur avendo essa con- 
tinuato ad alimentarsi come di norma. 

I dati più salienti da parte dell’obbiettività sono: un fegato notevolmente 
aumentato di volume, di consistenza piuttosto dura, a superficie liscia, non 
dolente; una milza non ingrandita; mancanza di ascite e presenza di una 
anemia di tipo ipocromico; infine, un ittero intenso, cronico. 

Vi dico subito che, secondo il nostro concetto, si tratta di un ittero da 
stasi, dovuto ad un ostacolo in corrispondenza delle grosse vie biliari extra- 
epatiche. Gli argomenti per tale asserzione sono numerosi ed io Vi ricordo: 


1° - l’intensa colorazione itterica della cute, a riflessi verdastri, che è 
indice di una ritenzione biliare completa e di una certa durata; 


2° - l'alta concentrazione di bilirubina nel siero di sangue a reazione 
di H. v. den Berg diretta pronta; 


° - la coluria e la colaluria; 


4° - i fenomeni colemici: la bradicardia, dovuta ad eccitamento bul- 
bare del vago; il prurito riferibile ad irritazione tossica; 


5° - l’ipobilinia fecale con feci nettamente saponacee. 


In questo caso, quindi, ci troviamo di fronte ad un ittero da stasi, o per 
meglio dire, da impedito deflusso della bile nel duodeno. Il fatto poi che le 
feci siano soltanto saponacee e non grasse, costituisce un importante argo- 
mento per l'esatta localizzazione dell'ostacolo, come sentirete nell’ulteriore 
discussione di questo caso. 

Date tali premesse, con facilità riusciamo a sgombrare il terreno da al- 
cune possibilità diagnostiche. Ci sentiamo così di escludere le varie forme di 
epatiti acute. Fra queste Vi ricordo in primo luogo il così detto ittero cazarrale. 
sebbene oggi si tenda a ritenerlo non sempre e solamente un vero e proprio 
processo epatitico, come vorrebbe la concezione patogenetica sostenuta da 
Eppinger e dalla sua Scuola, bensì debbano anche ammettersi fattori mecca- 
nici o spastici, soprattutto nella sua torma enterotossica (ove si associano con 
molta frequenza processi duodenitici: Sotgiu, Corazza). Gli episodî dispep- 
tici sofferti dalla nostra inferma ci possono far pensare a tale forma mor- 
bosa, ma in essa abitualmente non rileviamo un ittero così intenso e di così 
lunga durata e non assistiamo ad un decadimento così cospicuo. 

Nè mi sento di prendere in considerazione l’izzero epatocolangitico con 
o senza colecistite, da infezione sia discendente od ematogena, sia ascendente 
od enterogena, perchè nella nostra inferma non esistono segni d’infiamma- 
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zione della cellula epatica, nè delle vie biliari: non dolori epatici, non febbre, 
non segni di periepatite; inoltre, il liquido estratto col sondaggio duodenale, 
leggermente tinto di bile, non presenta caratteri infiammatori. 

Possiamo pure agevolmente scartare l'epatite allergica o sierosa in senso 
stretto, recentemente inquadrata da Frugoni e Coppo nelle forme di epato- 
patia acuta benigna. Nel nostro caso, infatti, manca il dato anamnestico del- 
l’ingestione di particolari sostanze o medicamenti iperergizzanti e mancano 
pure gli altri segni che, quasi costantemente, accompagnano tale forma di 
epatite, quali l’orticaria, la colite cosinofila, l'asma, l’idrope articolare e la 
splenomegalia. 

Recentemente tutti Voi avrete sentito parlare di una forma particolare di 
epatite, la così detta epatite epidemica, che, specie in America, ma purtroppo 
anche in Italia, ha mietuto numerose vittime. Questa particolare forma mor- 
bosa è stata oggetto di brillante trattazione in uno degli ultimi Congressi di 
Medicina interna ad opera del collega Frugoni e del suo allievo Coppo. Nella 
nostra inferma io non mi sento di avanzare questa ipotesi diagnostica per la 
mancanza del criterio epidemiologico, del decorso difasico tipico della febbre, 
della splenomegalia. Anche il reperto ematologico di una leucopenia con lin- 
fomonocitosi qui è assente. 

Possiamo con tranquillità escludere anche il morbo di Weil o spiroche- 
tosi ittero-emorragica, per l'assenza della febbre, della sindrome emogenica 
e della tipica compromissione renale. 

Non mi dilungo a discutere sulla possibilità di una sifilide epatica, sia 
nella sua forma sclero-gomimosa che interstiziale, perchè nella nostra infer- 

ma tutti i dati dell’anamnesi e dell’obbiettività ed il risultato delle reazioni 
sierologiche sono nettamente contrarî a tale concetto diagnostico. 

Vi ho detto che il fegato della nostra p. è notevolmente aumentato di 
volume e di consistenza. Non potremmo noi qui pensare ad una cirrosi itte- 
rogena? Esclusa, per l’obbiettività presentata dalla nostra inferma, la clas- 
sica malattia di Morgagni-Laennec, poniamo anzitutto in discussione, per 
gli episodî dispeptici a ripetizione segnalati dall’anamnesi, la cirrosi epatica 
ipertrofica venosa di Hanot e Gilbert, detta anche semplice o benigna, che 
differisce dalla comune forma morgagnana solo perchè il fegato rimane vo- 
luminoso, in quanto le giovani cellule connettive si organizzano, presentando 
attivi fenomeni iperplastici e rigenerativi. Però qui manca l’alcoolismo; non 
è presente un quadro radiologico di gastrite ipertrofica, dovuto allo stesso 
fattore cirrogeno; non esistono fenomeni di ipertensione portale con stasi 
delle vene gastriche e presenza di varici esofagee; manca, inoltre, la spleno- 
megalia, costante in queste forme anche nello stadio preascitico e dovuta in 
parte alla lieve stasi portale, in parte ad una vera iperplasia della polpa con 
sclerosi secondaria. La cirrosi ipertrofica di Hanot e Gilbert si deve altresì 
scartare perchè l’ittero in tale forma è di solito lieve, e, per quanto a reazione 
di v. den Berg diretta, non si accompagna ad ipobilinia fecale, bensì ad un 
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aumento della bilina delle feci (Pietra); si tratta, cioè, di una forma di cir- 
rosi epatica con screzio emolitico. Anche nella nostra p., accanto al notevole 
aumento della bilirubina a reazione diretta, si nota un leggero aumento an- 
che della frazione indiretta; ma ben sappiamo, anche per ricerche della no- 
stra Scuola (Sotgiu, Corazza), che l'aumento della bilirubina ematica indi- 
retta è reperto non frequente, ma possibile, in itteri meccanici di lunga du- 
rata ed in assenza di qualsiasi dato di emolisi. Tale aumento, secondo le ri- 
cerche già ricordate, esprimerebbe una diminuita capacità funzionale del fe- 
gato ad elaborare il pigmento preepatico, proveniente dalla normale emoca- 
teresi, assumendo quindi un significato prognostico infausto. 

A maggior ragione possiamo senz'altro scartare le altre forme di cirrosi 
biliare, dette maligne, e noi le escludiamo, non tanto per il loro rapido de- 
corso, quanto per il quadro clinico molto diverso. Fra queste Vi ricordo: 


1° - la cirrosi ipertrofica diffusa di Gilbert e Garnier di origine alcoo- 
lica, ma più spesso mista (etilismo e tubercolosi) con splenomegalia ed ascite, 
sia me ad cui spesso si associano febbre ed ittero; 


- la cirrosi ipertrofica itterigena di Eppinger - Cesa - Bianchi, carat- 
ii da voluminosa splenomegalia e da iperbilinia fecale: 


3° - la cirrosi ipertrofica con adenoma, contrassegnata dalla presenza 
di noduli di varia grandezza nel parenchima epatico ed alla sua superficie: 


4° - la cancro - cirrosi, descritta da Galvagni, che a volte assume il de- 
corso di una cirrosi volgare, più spesso si presenta con fegato bozzuto, con 
ittero, per lo più lieve e solo raramente intenso. . 


Un'analisi più minuta del capitolo delle cirrosi, pur portandoci nel vivo 
di una questione di grande interesse e di spiccata attualità, ci allontanerebbe 
dalla trattazione clinica di questo caso, che intendiamo di perseguire con 
metodo rigoroso. Gli argomenti ora citati, nella discriminazione fra la ma- 
lattia presentata dalla nostra inferma e le varie forme di cirrosi, sono suffi- 
cienti a farci escludere queste possibilità e pertanto bastevoli ai fini specifici 
della discussione. Ci conforta la constatazione che, anche in sede di analisi 
critica differenziale, il concetto della natura meccanica di questo ittero ri- 
mane confermato, onde noi ci sentiamo sereni nell’affrontare l’ulteriore di- 
scussione diagnostica, che riprendiamo dall’iniziale, e per noi sicura, premessa. 

Ci chiediamo quindi — trattandosi qui, come si è detto, di ittero mec- 
canico — quale sia la sede dell'ostacolo. E° chiaro che risolvere tale quesito 
diagnostico vorrà dire trovare il filo conduttore per l’interpretazione della 
sindrome itterica. 

Nei trattati di Patologia medica, anche più recenti, sono scarsamente 
valorizzati quei dati semeiologici, utili per la diagnosi di sede di un'itterizia 
meccanica, che hanno notevole interesse anche per il medico pratico. Secondo 
la mia esperienza, ormai non più breve, alcuni criterî fondamentali, corret- 
tamente valutati ed applicati, permettono di fissare, con molta approssima- 
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zione, l'esatta sede di un ostacolo che si opponga al normale deflusso della 
bile in un punto qualsiasi del suo tragitto, dai più sottili canalicoli biliari 
fino alla papilla di Vater. 

L'ostacolo può trovarsi al di fuori delle vie biliari, che risultano in tal 
modo compresse, oppure sulla parete di queste, od, infine, nella bile stessa, 
come nel caso di trombi da bile pleiocromica. Qualora l’ostacolo risieda al 
di sopra dell’inserzione del cistico nel coledoco, l’ittero sarà poco intenso, la 
colecisti non palpabile e le feci non del tutto scolorate. Ogni qualvolta, in- 
vece, l’impedimento al deflusso della bile nell'intestino è situato al di sotto 
dell’unione del cistico col coledoco, l’ittero sarà intenso e, per la pressione 
colostatica, la colecisti distesa si renderà clinicamente apprezzabile, purchè 
siano rispettate alcune fondamentali condizioni, quali la normalità della 
sua sede, l’integrità delle sue pareti, ed infine la pervietà del cistico. Il re- 
perto palpatorio della colecisti distesa nel corso di un ittero meccanico, che 
costituisce il noto rilievo di Courvoisier-Terrier, può essere integrato, secondo 
l'originale suggerimento di Vivarelli e Lurà, dalla pratica del pneumoperi- 
toneo, che nei casi positivi ed in condizioni favorevoli, oltre a dimostrare 
l'ombra della colecisti distesa, ne permette lo studio della superfice esterna e 
dei rapporti di contiguità con i visceri adiacenti. La presenza, nella nostra in- 
ferma, di alcune di queste particolarità, ci consente di ribadire la già avan- 
zata affermazione della natura meccanica del suo ittero. 

Qualche altro criterio trova qui utile applicazione per la precisazione 
‘della diagnosi di sede. Possiamo, infatti, escludere che l’ostacolo, qualunque 
ne sia la matura, se estrinseco alle vie biliari, sia all'altezza dell’ilo epatico, 
perchè qui esso determinerebbe, per contemporanea pressione sull’adiacente 
vena porta, un’ascite, che nel caso nostro manca. Ugualmente possiamo esclu- 
dere che l'ostacolo comprima un punto qualsiasi del tratto intrapancreatico 
del coledoco, fino al suo sbocco nella papilla di Vater; in tal caso esso deter- 
minerebbe anche una stenosi del dotto di Wirsung e porterebbe, mancando 
l’azione esocrina del pancreas, alla comparsa di feci acoliche grasse e non 
saponacee; il che non si verifica in questa nostra inferma. 

Per la presenza di una grossa colecisti palpabile e per la mancanza di 
feci grasse, rimane, quindi, da considerare come unica possibile sede dell’o- 
stacolo quel tratto delle vie biliari compreso fra l'immediata unione del ci- 
stico con l’epatico e la testa del pancreas. 

A sostegno di queste generali argomentazioni — riguardanti la diagnosi 
di sede e che circoscrivono al tratto anzidetto la sede dell’impedimento, in- 
trinseco od estrinseco, ad un normale deflusso della bile — stanno ancora 
particolari considerazioni, che risultano dal confronto fra gli elementi obbiet- 
tivi offerti dalla nostra p. e gli aspetti clinici dei singoli quadri morbosi, ove 
l'ostacolo delle vie biliari avviene a monte od a valle della sede indicata. 

Così nel nostro caso non potrebbe trattarsi di una pancreatite cronica 
itterigena per l'assenza del corteo sintomatologico, che solitamente accom- 
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pagna tale forma morbosa: dolori intensi in sede epigastrica con irradiazione 
alla spalla sinistra, febbre modesta, ma soprattutto steatorrea. 

Nè, per le molte ragioni che Vi verrò elencando, siamo propensi ad am- 
mettere l’esistenza di un adenocarcinoma della testa del pancreas. La sede 
d'impianto abituale, nella parte cefalica, presenta un quadro clinico domi- 
nato, oltrechè da precoci segni di stenosi dei Wirsung e del coledoco (con 
dilatazione della colecisti e steatorrea), da turbe dispeptiche gravi, dolori 
epigastrici più o meno intensi, comparsa tardiva dei segni di compressione 
della vena porta. Ma nella nostra inferma, pur riscontrandosi un ittero in- 
sorto in maniera non molto lenta ed una tumefazione colecistica, non rile- 
viamo il notevole dimagramento, l'astenia profonda, tipica di questa forma 
morbosa; non la steatorrea, nè i dolori in sede pancreatica; non l’ascite, nè la 
glicosuria, sintoma quest’ultimo, cui siamo soliti riconoscere un certo valore, 
sebbene non sia un reperto obbligato e costante. Anche l’esame radiologico 
qui è completamente negativo, non essendo risultato l'allargamento dell’ansa 
duodenale, noto reperto in quest'affezione. Potrebbe il tumore, anzichè nella 
sua sede abituale, essersi iniziato in altri punti del parenchima pancreatico; 
io Vi ricordo la forma ad impianto postero - inferiore, in cui i segni di stenosi 
del Wirsung e del coledoco mancano o sono molto tardivi e precocemente, 
invece, vengono compresse la porta, la cava, gli organi retroperitoneali ed i 
plessi nervosi. Noi scartiamo però anche tale possibilità per la mancanza di 
ascite, di edemi agli arti inferiori, di dolori violentissimi-e perchè l’ittero qui 
è stato precoce e non tardivo. 

Dobbiamo ancora porci un’altra possibilità diagnostica e cioè lade- 
nocarcinoma della regione vateriana. Nella sede vateriana il neoplasma può, 
come ben sapete, originare dall’epitelio del duodeno, dalle ghiandole di Brun- 
ner, dall’epitelio del coledoco e dall’epitelio del Wirsung. I tumori duodenali, 
sia sopra che sotto papillari, hanno di regola disposizione anulare e portano, 
di solito, a stenosi organiche con dilatazione a monte dell’ostacolo, mentre 
nelle neoplasie ad inizio papillare mancano solitamente i fatti di stenosi, 
mentre sono presenti i segni di occlusione del coledoco e del dotto pancrea- 
tico. Perciò nella nostra inferma dovremmo pensare piuttosto alla sede papil- 
lare, ed alcuni dati, quali le turbe dispeptiche e la tumefazione colecistica, 
potrebbero essere favorevoli a tale giudizio. Ma ancor più sono i dati con- 
trarî, che io Vi enumero: la mancanza di steatorrea, la nessuna variabilità 
nell’intensità dell’ittero (tipica di una neoplasia in tale sede); inoltre, la pa- 
pilla non si è resa mai visibile nei ripetuti ed accurati esami radiologici. Per 
tutte queste considerazioni non mi sento di sottoscrivere tale possibilità dia- 
gnostica. 

Poco probabile, ancora, l’ipotesi di un adenocarcinoma del fegato, che, 
attraverso la compressione delle vie biliari intra ed extraepatiche, abbia rea- 
lizzato un ittero così intenso. Pur non mancando alcuni dati favorevoli — la 
tara neoplastica familiare, l’età avanzata della p., il dimagramento progres- 
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sivo, l’anemia di tipo secondario —, tale possibilità è decisamente contrad- 
detta già dal solo rilievo obbiettivo del fegato, non massiccio, nè estrema- 
mente duro. Mi sento inoltre di poter escludere con una certa tranquillità 
una neoplasia secondaria metastatica del fegato da tumore primitivo dello 
stomaco, del retto o dell’utero, perchè non palpiamo alcuna nodosità sulla 
superficie del viscere, ma soprattutto perchè mancano tutti i segni diretti ed 
indiretti di una localizzazione tumorale in tali organi. 


Abbiamo potuto escludere tutte le ipotesi diagnostiche fino ad ora pro- 
poste e discusse in base ad uno o più elementi negativi di indubbio signifi- 
cato e di assoluto valore. Questo procedimento discriminativo — da noi com- 
piuto, più che a fini didattici, per il chiarimento del caso veramente deli- 
cato — ci ha permesso così di risolvere in modo esauriente il quesito della 
diagnosi di sede, ribadendo, come già è stato detto, che l’ostacolo debba tro- 
varsi lungo il coledoco nel tratto compreso fra il crocicchio sottoepatico ed il 
pancreas escluso, 

Affrontiamo ora il secondo quesito, quello cioè della diagnosi di natura 
del processo morboso, che ha causato la sindrome itterica. Sarebbe qui puro 
artifizio diagnostico considerare altre possibilità all'infuori di: un’ostruzione 
calcolosa del coledoco o di un adenocarcinoma del coledoco. 

La possibilità di un’'ostruzione calcolosa del coledoco va attentamente 
vagliata, considerando la grande responsabilità che comporta questa diagnosi 
ai fini della prognosi e della terapia. In tal caso, infatti, consegnando la no- 
stra inferma al chirurgo per la rimozione dell'ostacolo, potremmo sperare 
di ridarle il primitivo benessere. L'estrema delicatezza di questa discrimina- 
zione ci suggerisce ad un tempo una grande prudenza di valutazione dei 
criterî differenziali che ritengo sommamente utile esporVi, sia pure in forma 
succinta. 

Anzitutto il modo d’insorgenza dell’ittero è caratteristico nella calcolosi : 
la colorazione gialla della cute e le variazioni cromatiche delle feci e delle 
urine si instaurano bruscamente, solitamente precedute da crisi dolorose (più 
o meno tipiche per una colica epatica) ed associate ad una febbre di vario 
tipo e gravità (intermittente, remittente, settico-piemica) e ad un tumore di 
milza. Altrettanto caratteristica inoltre è l'evoluzione dell’itterizia, con fre- 
quenti oscillazioni nella sua intensità e conseguenti alternative negli aspetti 
cromatici delle urine e delle feci. In un'altissima percentuale di casi (80-90%), 
non si osserva la distensione della colecisti, resa inestensibile per l’ispessi- 
mento e la retrazione delle sue pareti, ed è, invece, quasi costantemente pre- 
sente una dolorabilità più o meno spiccata del punto colecistico. 

Voglio però ricordarVi che talvolta s'incontrano casi atipici, di diagnosi 
molto difficile, quali: la calcolosi coledocica complicata da empiema della 
colecisti; la calcolosi coledocica senza coliche epatiche od equivalenti (varietà 
analgesica); l'associazione della calcolosi con una neoplasia. 
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Orbene, nella nostra inferma non pochi fatti di indubbio valore parlano 
contro la possibilità di un’ostruzione calcolosa del coledoco. Anzitutto l’ittero 
è insorto subdolamente, senza il minimo dolore, le feci si sono andate schia- 
rendo, a poco a poco, fino a raggiungere i caratteri della quasi completa abi- 
linia. L'ittero non ha mai presentato oscillazioni, ma è stato progressivo e 
mai accompagnato da alcun movimento termico. Per queste ragioni e per la 
presenza di una tumefazione colecistica, non mi sento di ammettere la cal- 
colosi e neppure una stenosi cicatriziale del coledoco, secondaria a questa. 


E’ quindi con tranquillità che ci avviamo alla conclusione, avanzando 
la diagnosi di adenocarcinoma del coledoco. 

Tutti gli argomenti, infatti, sono favorevoli a questo giudizio. L'’ittero 
della nostra inferma è insorto sì, in maniera subdola, ma non molto lenta- 
mente, perchè ammettiamo che il neoplasma, come si verifica del resto in 
simili casi, abbia rapidamente infiltrato ad anello la parete del dotto, stero- 
sandone il lume relativamente modesto. Accanto ai segni di un’occlusione 
bassa delle vie biliari, espressa fra l'altro dalla distensione della colecisti, 
manca ogni indice di patimento pancreatico, sia esocrino che endocrino, e 
non esistono sintomi di compressione della vena porta, della cava e del plesso 
solare; quindi, a conclusione della discussione diagnostica differenziale, pos- 
siamo formulare la diagnosi di adenocarcinoma del tratto soprapancreatico 
del coledoco. 

Si tratterà di una neoplasia primitiva o secondaria? Direi primitiva; pe- 
raltro, una sola condizione morbosa, compatibilmente col quadro clinico of- 
ferto dalla nostra inferma, potrebbe, a mio giudizio, determinare un secon- 
dario interessamento del coledoco; e precisamente: una neoplasia della cole- 
cisti a partenza, come del resto può avvenire, dalla zona del colletto e pro- 
pagatasi per contiguità, lungo il breve tragitto del dotto cistico, fino al cole- 
doco. In tale evenienza avremmo il reperto sia di una colecisti idropica, 
esclusa ad opera del tumore occludente, sia di un ittero meccanico graduale 
(ma non lentissimo) per l’agevole ostruzione dell’imbocco coledocico, ad 
opera delle vegetazioni tumorali progressivamente infiltranti la mucosa delle 
vie biliari. 

Specificata in tal modo la diagnosi di sede e di natura dell’ittero mecca- 
nico, dobbiamo per completezza affrontare e risolvere qualche altro quesito. 
Anzitutto ci chiediamo se il neoplasma abbia dato metastasi al fegato od in 
altri organi vicini. La regolarità della superficie epatica mi fa escludere tale 
possibilità, ma non mi sento, d’altra parte, di poter negare in maniera asso- 
luta l’esistenza di nodi metastatici alla faccia inferiore del fegato, non aggre- 
dibili con la palpazione. Ugualmente possiamo ritenere che per il momento 
il neoplasma non tenda ad invadere la testa del pancreas; qualora ciò avve- 
nisse, noi assisteremmo alla comparsa della sintomatologia da mancato de- 
flusso del succo nel duodeno con la comparsa di una tipica steatorrea. 
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Il concetto diagnostico emesso comporta, come bene s'intende, una pro- 
gnosi infausta. 

La cura quindi non potrà essere che sintomatica; cercheremo di miglio- 
rare con la epato-insulino-glucosio-terapia le condizioni funzionali del fegato 
già notevolmente compromesse. Mi domando, inoltre, se in questo caso pos- 
siamo anche consigliare un intervento operatorio non già per asportare il tu- 
more, ma soltanto per migliorare i fenomeni colemici, ovviando al ristagno 
biliare mediante una colecisto-duodenostomia. 


* * * 


Ho creduto opportuno ripresentarVi oggi (8 marzo 1948) a lezione que- 
sta inferma, che discussi davanti a Voi circa un mese fa, perchè in questo 
periodo si sono verificate variazioni dell’obbiettività tali da fare apparire op- 
portuna una revisione del giudizio diagnostico allora emesso. 

Come bene ricorderete, al termine della discussione, noi avevamo affer- 
mato che la nostra p. dovesse essere affetta da un ittero occlusivo per adeno- 
carcinoma del coledoco, situato verosimilmente subito al di sotto del crocic- 
chio cistico-epato-coledoco. Non mi soffermo a ricordarVi tutti i dati positivi 
che ci avevano condotto a tale conclusione, perchè sono certo che li avrete 
in mente. Mi limiterò, invece, a ripeterVi l’obbiettività, allora offerta dalla 
nostra inferma, per raffrontarla con quella attuale. L’ittero un mese fa era 
intenso, a riflessi verdastri, accompagnato da coluria e colaluria e da una 
quasi completa abilinia fecale con feci nettamente saponacee. Il fegato ap- 
pariva assai aumentato di volume e di consistenza, con superficie perfetta- 
mente liscia; inoltre, si palpava in sede colecistica una netta bozza che inter- 
pretammo come una vescichetta biliare distesa. Altri dati di notevole inte- 
resse: la mancanza di un tumore di milza e di un’ascite. 

Nel periodo intercorso fra la prima presentazione della p. in Scuola (3 
febbraio 1948) ed oggi (8 marzo 1948) le condizioni subbiettive della malata 
sono rimaste pressochè stazionarie; essa non ha accusato alcun disturbo degno 
di particolare rilievo; l’appetito si è mantenuto costantemente buono, men- 
tre il peso corporeo ha subìto una ulteriore diminuzione (di circa 3 kg.). 

L'obbiettività, invece, ha dimostrato modificazioni importanti. Il colo- 
rito giallo-verdastro è andato in pochi giorni schiarendosi, così che ora la 
cute presenta una tinta itterica molto meno intensa di un mese fa. Contem- 
poraneamente le feci si sono ricolorate fino ad assumere un aspetto pressochè 
normale; la stria limite della bilina fecale è, infatti, attualmente di 1 : 180. 
Questo rilievo mi offre l'occasione per richiamare alla Vostra mente quanto 
sia opportuno, negli itteri meccanici, confrontare l’intensità del colorito cu- 
tanco col grado di pigmentazione bilinica delle feci. E’ possibile, infatti, os- 
servare talvolta una sproporzione fra una modesta tinta itterica ed una abi- 
linia fecale quasi completa; questo rilievo, spesso misconosciuto nella sua 
importanza, ha invece un notevole valore prognostico, in quanto indica una 
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così profonda lesione anatomica della cellula epatica da renderla incapace or- 
mai di esplicare la sua funzione biligenetica (sintomo di Riva). 

Nella nostra p., per contro, la minore intensità della colorazione itterica 
sta veramente ad indicare una discreta riapertura delle vie biliari. Tale asser- 
zione è convalidata dall’abbassamento dell’indice della bilirubina diretta nel 
siero di sangue, dalla diminuzione notevole della coluria e della colaluria, 
dalla comparsa di urobilinuria, dall'aumento cospicuo della stercobilina. Nes- 
sun dubbio, pertanto, che la bile, non più totalmente ostacolata nel suo de- 
flusso, sia tornata a riversarsi, come di norma, nel lume intestinale. 

Da parte dell’obbiettività epatica rileviamo un aumento del lobo sini- 
stro del viscere, che non presenta più un bordo tagliente, ma arrotondato 
ed un po’ dolente. Tuttora si continua ad apprezzare in sede colecistica una 
bozza, però meno grande di un mese fa e di consistenza un po’ meno teso - 
elastica, bozza che riferiamo anche ora ad una cistifellea distesa. 

Di fronte a questa imprevista evoluzione del quadro morboso, siamo 
oggi obbligati a domandarci se il giudizio diagnostico — cui eravamo allora 
giunti dopo una discussione differenziale basata sui dati anamnestici, obbiet- 
tivi e di laboratorio — sia errato. Non ci resta perciò che sottoporre ad una 
serrata critica il ragionamento, che allora ritenevamo perfettamente logico 
ed aderente alla realtà dei fenomeni osservati, per stabilire se esso possa oggi 
essere in un qualche modo invalidato. 

Nessun dubbio che l’ittero sofferto dall’inferma fosse di matura mecca- 
nica; ai numerosi dati probativi di un mese fa, si aggiunge ora inconfuta- 
bile la riapertura delle vie biliari, con passaggio di bile nell’intestino, ricolo- 
razione delle feci e conseguente diminuzione della tinta itterica. 

Ritorna invece nuovamente in discussione la matura dell’ostacolo, che 
si opponeva al deflusso biliare. 

Fra le possibilità che allora prospettammo, dobbiamo riprendere in 
esame la calcolosi biliare, non certo nella sua forma più comune, la cui sinto- 
matologia è ben lontana da quella presentata dalla nostra inferma. Nella 
precedente lezione Vi ricordai appena che esistono delle varietà con una sin- 
tomatologia del tutto atipica, e perciò di diagnosi assai difficile; questo per 
abituarVi a prospettare sempre molte possibilità diagnostiche. Tuttavia, im- 
prontai il mio ragionamento su quello che ordinariamente avviene e non 
sopra eventualità eccezionali, poichè sono convinto che in pratica sia con- 
veniente attenersi a ciò che è la regola e, per mia esperienza, ritengo buona 
cosa per lo studente avere nozioni fondamentali, ossia, quelle che costi- 
tuiscono la regola; ma debbo però ammettere che essa tavolta fallisce. 

La letteratura medica riporta casi di itteri, dovuti ad una calcolosi, in- 
sorti subdolamente, senza coliche; tale forma, su cui ha scritto di recente il 
mio allievo Bassi, è conosciuta col nome di varietà analgesica della calco- 
losi biliare. Possiamo pensare che un piccolo calcolo, caduto nel coledoco 
senza dare il minimo dolore, ivi a poco a poco si ingrandisca per stratifica- 
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zione graduale di bilirubinato di calcio, provocando così un ittero lentamente 


gressivo. Ma in questo caso, come Vi dissi, per la nota legge di Courvoi- 
sier-Terrier, dovrebbe mancare la distensione della colecisti. Ammettiamo 
pure, per un momento, anche questo fatto, che rappresenta un’altra ecce- 
zione alla regola. Ma come sarebbe avvenuta ora la riapertura delle vie bi- 
liari? Il calcolo, spinto dalla vis a tergo della bile, avrebbe dovuto muoversi 
e progredire, fino a cadere in duodeno; ma, in assenza di qualsiasi dolore 
anche minimo, come posso pensare a questa eventualità, che cioè il calcolo, 
non più piccolo ma ingrossatosi nella maniera anzidetta, abbia compiuto 
tutto questo tragitto senza mai provocare alcun spasmo coledocico? Dovrei 
necessariamente invocare un’altra eccezione. Inoltre, avremmo dovuto assi- 
stere anche alla scomparsa della tumefazione colecistica, non più distesa 
per effetto della stasi a monte. 

A questo punto debbo metterVi al corrente dell'esito di alcune inda- 
gini che abbiamo creduto opportuno ripetere per una maggiore precisazione 
diagnostica. Si è praticato un nuovo sondaggio duodenale; nella bile estratta, 
piuttosto filante e di colorito uniformemente verdastro, l'esame microscopico 
ha rivelato la presenza di diverse cellule epiteliali, di rari globuli bianchi e 
di numerosi globuli rossi. Abbiamo anche dovuto esaminare nuovamente 
le feci; si è osservata una netta variazione del precedente reperto con cospi- 
cua diminuzione della quota di saponi e comparsa di una discreta quantità 
di grassi neutri e di acidi grassi; dal dosaggio, secondo la metodica consi- 
gliata dal mio Maestro Zoja, è risultato un indice di 3,2; indice sensibilmente 
superiore alla norma, che potrebbe esprimere un deficit della secrezione pan- 
creatica esterna, mancando nella nostra malata le altre condizioni che soli- 
tamente possono ostacolare la digestione dei grassi neutri. In altre parole, 
noi rileviamo attualmente, accanto alla pervietà delle vie biliari, un certo 
ristagno del succo pancreatico. Questo fatto potrebbe, sempre nell’ipotesi di 
una calcolosi, essere l’espressione di una eventualità eccezionale, cioè del- 
l’incuneamento del primitivo calcolo del coledoco nel dotto di Wirsung. Ma 
poichè sappiamo quanto il delicato parenchima pancreatico sia sensibile 
verso la stasi di secreto, prodotta da un calcolo, noi avremmo dovuto assi- 
stere nel nostro caso ad una netta colica pancreatica. 

In conclusione, ancora una volta, escludo la possibilità che l’ittero di 
questa inferma fosse dovuto esclusivamente ad un calcolo incuneato nel co- 
ledoco, perchè non mi sento di ammettere la contemporanea concomitanza 
di tante eccezionali eventualità. 

E’ giuocoforza perciò mantenere fede al giudizio diagnostico, emesso 
precedentemente, che affermava la natura neoplastica dell’ostacolo. Ma quale 
fatto nuovo è intervenuto a determinare la imprevista riapertura delle vie 
biliari ? 

Nella prima lezione, parlandoVi della terapia, Vi accennai all’oppor- 
tunità di consegnare la p. al chirurgo con l’intento di stabilire una nuova 
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via al deflusso della bile, mediante una colecisto-duodeno-stomia. Possiamo 
noi pensare che questo possa essersi naturalmente verificato, senza l'inter- 
vento operatorio? Tale supposizione diverrebbe possibile se la colecisti o il 
coledoco, invasi dal tumore, avessero preso rapporti col duodeno, infiltran- 
done e sfracellandone la parete fino a formare una fistola colecisto-coledeco- 
duodenale, con successivo scarico biliare nell'intestino. A questo proposito 
ho fatto nuovamente eseguire un'indagine radiologica dell'apparato dige- 
rente. Il radiologo ci riferisce che lo stomaco è normale per sede, tono, pe- 
ristalsi e disegno mucoso. Il bulbo duodenale è piccolo, quadrangolare, senza 
segni di lesioni organiche; regolare è il decorso della II e III porzione duo- 
denale; la mucosa noù dimostra segni riferibili ad un processo infiltrativo 
intrinseco, nè si rilevano alterazioni in corrispondenza della papilla vate- 
riana. La piccola curva gastrica, nel segmento antroprepilorico, e il segmento 
mediale del bulbo duodenale, appaiono improntati, costantemente in tutti i 
decubiti, verosimilmente o da masse situate in corrispondenza del coledoco 
o dal lobo sinistro epatico, aumentato di volume. Il radiologo perciò nega 
in maniera assoluta l’esistenza di una fistola colecisto-duodenale ed ammette 
invece, la possibilità di metastasi al lobo sinistro del fegato (ciò che costitui- 
sce un ulteriore avvallo alla nostra diagnosi). 

Ci resta ancora da prendere in esame la rara evenienza di una w/cerazione 
del neoplasma con conseguente ricanalizzazione del coledoco. Vediamo ora 
assieme se possiamo invocare questa eventualità, al lume dei dati fornitici 
dal recente decorso della malattia. 

Molti argomenti suffragano questa ipotesi e, primo fra tutti, la pre- 
senza di sangue nella bile estratta col sondaggio duodenale, Inoltre, come 
bene potete osservare, l’ittero della nostra inferma è sì diminuito d’inten- 
sità, ma non scomparso; ed anche questo fatto è favorevole all'avvenuta ul- 
cerazione del neoplasma coledocico, poichè solitamente lo sfacelo del tu- 
more non è massivo, ma parziale; inoltre esso può progredire, permettendo 
la completa riapertura delle vie biliari, o regredire, per un successivo nuovo 
accrescimento, portando così ad una nuova completa occlusione. A questo 
proposito Vi debbo dire che qualche giorno fa la malata era meno itterica, 
mentre ora la intensità dell’ittero va gradualmente aumentando. Sebbene, 
ad un primo esame, possa apparire convincente ed abbastanza documentata 
questa ipotesi, proposta per chiarire l’imprevista riapertura delle vie biliari 
nella nostra inferma, io Vi invito a considerare attentamente un quesito: è 
mai possibile che nel volgere di brevissimo tempo, che possiamo calcolare 
non superiore a due settimane, si siano verificati due fenomeni, per la loro 
stessa natura non rapidi, e cioè prima uno spontaneo sfacelo necrobiotico 
della massa tumorale endocoledocica (con ricanalizzazione della via biliare 
principale), e poi un altrettanto rapido accrescersi di vegetazioni neoplastiche, 
nuovamente ostruenti? Tutto ciò a me sembra poco probabile, almeno in 
assenza di altri fattori concausali. 
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Per questo sono tentato di ricorrere ad altre spiegazioni, pur non rifiu- 
tando del tutto l’idea di un processo ulcerativo in seno alla neoplasia. 

Vi ho ricordato nella passata lezione, a proposito delle forme atipiche 
di calcolosi, la possibilità dell associazione di un calcolo con un tumore. Po- 
tremmo nella nostra inferma pensare a questa eventualità: rendere cioè re- 
sponsabile la calcolosi sia del pregresso episodio di ostruzione completa delle 
vie biliari, sia della recente fugace ripresa del deflusso. E’ ben noto come le 
rapide oscillazioni di intensità di un ittero meccanico rappresentino un tipico 
appannaggio della calcolosi coledocica, ove il più o meno netto e saltuario 
defluire della bile viene imputato e a movimenti di assestamento del calcolo 
e al vario interferire, nel fatto ostruttivo, di spasmi delle pareti e al prodursi 
di ulcerazioni da decubito sulla mucosa. Nel nostro caso è forse più facile pen- 
sare al predominante intervento di quest'ultimo meccanismo patogenetico, 
ricordando la minore resistenza del tessuto neoplastico alle azioni traumatiche. 

Quanto abbiamo più sopra detto a proposito della calcolosi — e che ci 
ha portato alla convinzione che tale forma morbosa isolatamente conside- 
‘rata debba essere esclusa nel presente caso clinico — non è che in minima 
parte applicabile anche all’eventualità di un’associazione neoplastico-calcolo- 
tica e rende quindi, a mio giudizio, probabile l’ipotesi ora affacciata, pur do- 
vendo riconoscere nella nostra inferma la mancanza assoluta di un sintoma 
importante e frequente nella calcolosi, e cioè il dolore. Potrebbe darsi, a tal 
proposito, che proprio alla neoplasia concomitante si debba imputare una 
certa quale diminuzione della reattività algogena delle vie biliari. 

Prima di concludere debbo dirVi che se la nostra ipotesi fosse esatta 
avremmo dovuto assistere alla scomparsa, o per lo meno, alla riduzione co- 
spicua della tumefazione colecistica, cosa che non si è invece osservata nella 
nostra inferma. Bisogna perciò pensare che: o la neoplasia coledocica si sia 
estesa al cistico (impedendo così lo scarico delle vescichetta stessa); oppure 
sia vera l’ipotesi, cui accennai già nella prima lezione, che il tumore sia ori- 
ginato dal colletto colecistico ed abbia invaso secondariamente il crocicchio 
epato-cistico-coledoco; e non possiamo escludere che anche il tumore della 
colecisti si associi a calcolosi. Un dato convalida queste supposizioni: l’indla- 
gine radiologica, da me fatta eseguire dopo la parziale riapertura delle vie 
biliari, ci mostra che con l’iniezione endovenosa del mezzo di contrasto la 
colecisti non si è resa visibile. 

Dopo avere in tal modo discusso con Voi le modalità presentate dal de- 
corso di malattia nella nostra inferma, mi sento in definitiva di ribadire il 
concetto diagnostico già emesso, quello cioè di un adenocarcinoma del tratto 
sopra pancreatico del coledoco, probabilmente secondario, o neoplasia coleci- 
stica associato a calcolosi, con successive metastasi al fegato e con probabile 
diffusione alla porzione contigua della testa del pancreas. 

Spero che la discussione di questo caso clinico, veramente complesso ed 
altamente istruttivo, riesca a dare a Voi, cari giovani, la misura della respon- 
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sabilità che incombe al medico pratico nell’arduo problema diagnostico degli 
itteri cronici. 


Epicrisi. — L’inferma, dopo essere stata presentata per la seconda volta 
a lezione, ha mostrato un progressivo, lento peggioramento: l’ittero si è fatto 
di nuovo intenso, fino a raggiungere un colore verdastro; il peso corporeo è 
ulteriormente calato fino ad una vera cachessia; sono comparsi disturbi di- 
speptici. Si è notato inoltre un aumento del volume epatico, un graduale 
ridursi della massa colecistica. Nell'ultimo mese è comparsa una febbre di 
tipo settico. 

L’inferma è venuta a morte col quadro dell’insufficienza epatica. 


* * #* 


L'autopsia (N. 13.036/366) eseguita nell’Istituto di Anatomia patologica 
diretto dal prof. A. Businco ha mostrato: cadavere di sesso femminile, del- 
l’età apparente di anni 70, stato di nutrizione scaduto. Iniziali macchie ver- 
dastre da putrefazione cadaverica ai quadranti addominali inf.; costituzione 
regolare; cute bianco - brunastra con lieve tinta terrea. Mammelle ipotrofiche. 


Ispezione e topografia toraco-addominale. — Sul margine ant. del fe- 
gato, più specialmente in sede colecistica, numerose lacinie connettivali te- 
naci, fra le quali si trovano piccole raccolte di pus giallo - verdognolo. Area 
cardiaca leggermente ridotta per avanzarsi dei margini polmonari. Cavità 
pleuriche libere. Pericardio libero. Cwore di proporzioni regolari, tranne mo- 
dico aumento del diametro trasverso. Arterie coronariche molto serpiginose, 
dure, sporgenti, Cavità ventricolari modicamente dilatate. Apparati valvolari 
integri. Miocardio torbido, grigio-verdastro per ittero. Polmoni: entrambi 
aumentati modicamente di volume, ben conformati, subcrepitanti. Nulla di 
speciale rilevasi all’ilo. Sul taglio modica congestione più accentuata nelle 
sedi declivi. 


Organi addominali. — Aperto l'addome rilevasi discreta quantità di 
liquido sieroso, torbido; numerose lacinie connettivali tenaci attorno alla sede 
della colecisti e che saldano il colon trasverso ed il bulbo duodenale col piloro 
al margine libero ed alla superficie inf. del fegato. La mucosa duodenale è 
irregolare, come sostituita da un tessuto bianco - rosso molle, friabile. Il cole- 
doco è ingrossato quanto un pollice e contiene un grosso calcolo misto, delle 
dimensioni di una noce, localizzato a monte dello sbocco duodenale. La 
mucosa coledocica è integra tranne che a livello della confluenza del cistico 
dove appare sostituito da un tessuto bianco - roseo, molle, spappolabile, che si 
continua con altro tessuto invadente la regione ilare del fegato. Un taglio 

rtato sulla sede colecistica in direzione sagittale mette in evidenza una 
massa delle dimensioni di un grosso uovo di pollo, che occupa la sede cole- 
cistica e si spinge per qualche cm. nella profondità del parenchima epatico. 


Questa massa formata di tessuto in parte roseo. molle, in parte biancastro 
compatto, duro, racchiude nel suo seno una cavità ovoide interamente occu- 
pata da un calcolo rotondeggiante, di costituzione mista (fig. n. 2). Il re- 
stante parenchima epatico ha tinta verdastra, è granuloso con vie biliari dila- 
tate ed in parte occupate da liquame denso puruloide. Il fegato è considere- 
volmente aumentato di volume (kg. 2,500). 
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Fig. 2. - Spaccato frontale del fegato evidenziante la massa neoplastica in 
sede colecistica, che aderisce intimamente al colon trasverso e include un 
calcolo biliare (sporgente nella figura). 


I reni di volume e forma normale sono rugosi in superficie, con capsula 
abbastanza facilmente svolgibile; sul taglio congestione ed intorbidamento 
della sostanza corticale. 

Aorta un po’ ectasica € rigida, con numerose macchie grasso-lipoidee e 
placche fibro - ialine irregolarmente sparse nell’intima. 


Diagnosi anatomo-patologica. — Carcinoma della colecisti calcolotica, 
migrazione di grosso calcolo in coledoco con conseguente dilatazione cospi- 
cua delle vie biliari extra- e intraepatiche; epatocolangite e ittero. Diffusione 
del tumore al coledoco e al duodeno e al colon trasverso con pericolecistite 
cronica e suppurativa. Modico tumore iperplastico cronico di milza. Ascite. 
Degenerazione torbido grassa dei parenchimi miocardico e renale. Stasi re- 
cente dei visceri. 

Causa mortis: Carcinoma della colecisti. Tossinfezione biliare. 


Esame istologico. — Si prelevano alcuni grossi frammenti della massa 
neoplastica in sede colecistica e in modo da comprendere in un tempo tu- 
more e tessuto epatico contiguo (fiss. formolo 10 %, alcool 95°, inclusione in 
paraffina). Colorazione ematoss.-coss., Masson, Impregnazione argentica. 


Le sezioni passano trasversalmente all'asse longitudinale del letto della 
colecisti. Esse si dimostrano in gran parte formate di un tessuto cpiteliale 
fortemente atipico, disposto in formazioni tubulo-ghiandolari di proporzioni 
e di configurazione molto variate, fra le quali si interpongono esili sepimenti 
connettivo vascolari (fig. =. 3). Queste ghiandole abnormi sono formate di 
elementi epiteliali irregolarmente cuboidei o cilindrici confusamente aggre- 
gati, mono- o pluristratificati; si caratterizzano per la variabilità di forma sia 


Fig. 3. - Visione microscopica d'insieme della neoplasia colecistica, che di- 

mostra costituzione ghiandolare. Tubuli di configurazione varia ad epitelio 

cilindrico polimorfo, ectasici e contenenti abbondante materiale mucinoso. 
Emat.-eos, 


dell'intera cellula che del nucleo, il quale è sempre di proporzioni cospicue 
rispetto al citoplasma (indice volum. aumentato); fra questi elementi si in- 
tercalano numerose cellule caliciformi cariche di secreto. In alcune parti, anzi, 
molti tubuli appaiono quasi esclusivamente formati di cellule mucipare iper- 
secernenti, Il materiale mucinoso si raccoglie per lo più in forma filamen- 
tosa od omogenea nel lume delle ghiandole fortemente ectasiche e ad esso 
si frammischiano molte cellule e nastrini epiteliali atipici. 

Questo tessuto epiteliale attivamente proliferante in alcune parti si con- 
tiene al di dentro della tunica muscolare robusta, di pertinenza della cistifel- 
lea; in altre parti la invade insinuandosi fra i suoi fasci muscolari; in qual- 
che punto, soltanto, la oltrepassa inoltrandosi nella compagine del tessuto 
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epatico contiguo. In genere, queste brecce di invasione sono relativamente 
limitate; per lo più la tunica muscolare, invasa o meno, a sua volta rappre- 
senta ancora una valida barriera (fig. n. 4). 

Nelle sezioni ricavate in punti più distali della massa neoformata ade- 
rente alla parete addominale e in continuità col tragitto fistoloso, di cui nel 
reperto clinico, l'originaria struttura del tumore si modifica spesso profon- 
damente: gli elementi di essudazione (plasma, linfociti, plasmacellule, gra- 


Fig. 4. - Sezione microscopica comprendente il tumore (a destra), la tunica 
muscolare della colecisti e il tessuto epatico (a sinistra). Notare come questa 
tunica muscolare sia parzialmente invasa dal tessuto neoplastico. Emat.-eos. 


nulociti) infiltrano abbondanti il tessuto neoplastico, le cui cellule epiteliali 
proliferano nondimeno aggregandosi confusamente in formazioni solide, non 
più tubolari cave, e nel contempo subendo fatti regressivi vari, soprattutto 
degenerazione vacuolare e grassa. Sono queste porzioni flogosate del tumore 
le quali, appunto, possono offrire quadri di epitelioma solido alveolare a cel- 
lule chiare, come gli aspetti rilevati all'esame bioptico (vedi referto clinico). 

Il tessuto epatico mostra aumento considerevole dello stroma collagene 
periportobiliare e il parenchima è ridotto in isole alquanto minute ed in preda 
a focolai di dissociazione per edema e lieve sclerosi, nonchè ad atrofia e dege- 
nerazione torbida e vacuolare delle cellule epatiche. 


Diagnosi istologica. — Adenocarcinoma della colecisti. 
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Durante e dopo quest’ultima guerra l’attenzione degli studiosi è stata 
particolarmente attirata dall'enorme quantità di manifestazioni nevrotiche 
post-traumatiche o post-emozionali che si sono verificate sia nei combattenti 
sia nella popolazione civile; possiamo dire anzi che una delle precipue ca- 
ratteristiche dell’ultimo conflitto è stato lo spostamento del rapporto fra 
traumi fisici e traumi psichici e conseguenzialmente del rapporto fra lesioni 
organiche di guerra e affezioni nevrosiche, psiconevrosiche, isteriche e psico- 
somatiche dipendenti da traumi psichici. 

Questo spostamento è dovuto all’intervento di fattori del tutto nuovi. 
Da una parte l’offesa dell'arma aerea in massa, le azioni di guerriglia parti- 
giana con conseguenti rastrellamenti, cattura di ostaggi, perquisizioni, rap. 
presaglie, le deportazioni di intere popolazioni e gli orrori dei campi dî 
concentramento hanno fatto sì che si sia verificato un aumento dell’inten- 
sità e frequenza degli agenti traumatizzanti psichici; dall’altra parte, avendo 
la guerra assunto un carattere totalitario, con coinvolgimento di vecchi, 
donne e bambini, individui quindi non selezionati e meno resistenti, si è 
avuto un abbassamento del livello medio di resistenza agli agenti psico- 
traumatizzanti. 

Non di rado poi queste manifestazioni psico-nevrotiche in determinate 
circostanze (campi di concentramento, rifugi antiaerei) hanno acquistato un 
carattere collettivo come se esistesse un vero e proprio contagio psichico tra 
gli individui colpiti. 

Sono sorti e sorgono così nuovi studi e con essi s'impone il problema di 
nuove terapie che sfociano nella narcoanalisi e nelle scuole di ricondiziona- 
mento psichico che hanno trovato vasta applicazione da parte di numerosi 
neuropsichiatri ed in particolare degli americani. 

Questo rifiorire di studi e di osservazioni sulle psiconevrosi post-trauma- 
tiche e post-emotive da un canto, dall’altro il recente ritorno delle nostre 
truppe in Africa Orientale mi hanno spinto a riesumare i risultati di nu- 
merose osservazioni praticate durante la campagna italo-etiopica del 1935-36, 
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sia isolatamente, sia collettivamente ed in particolare presso l'ospedale per 
truppe indigene di Sembel (Asmara), risultati che il sopraggiungere di eventi 
perturbatori mi avevano impedito di claborare e pubblicare allorchè l’argo- 
mento sarebbe stato di scottante attualità. 


Quei medici che hanno prestato servizio in A.O.I., e specialmente quelli 
che hanno esplicato la loro opera presso le truppe indigene o la popolazione 
civile indigena, hanno conosciuto certamente quella sindrome caratteristica, 
stranamente, ma abitualmente, colà denominata « diavolo in corpo» e che 
è rappresentata da un complesso sintomatologico proteiforme di difficile 
lie. 

Tale sindrome presentava le manifestazioni più svariate; prevalevano 
quelle a carico delle motilità: paralisi motorie, contratture, tics, mioclonie, 
tremori ad ampie, medie e fini oscillazioni cui spesso si aggiungevano muti- 
smo, anestesie, disturbi vasomotori e turbe psichiche di ardua valutazione e 
di difficile inquadramento nosologico. 

E’ importante rilevare che detta sindrome, riproducente in genere alcuni 
complessi sintomatologici di tipo pitiatico, si verificava esclusivamente negli 
indigeni di religione copta e mai in quelli di religione mussulmana; sebbene 
fosse in genere sporadica, assumeva talvolta uno sviluppo che avrebbe potuto 
essere definito quasi contagioso, in quanto nelle collettività in cui incomin- 
ciava a manifestarsi il primo caso, si verificava sovente un dilagare di dette 
sindromi, con le iii più varie ed impensate, in individui presu- 
mibilmente predisposti, ma che nè per l’età, nè per la costituzione fisio-psi- 
chica, nè per i precedenti anamnestici avrebbero potuto essere considerati tali. 

Degno di rilievo è anche il fatto che dette manifestazioni insorgevano 
con maggiore frequenza in particolari circostanze di tempo e di luogo ed 
in genere in soggetti che presentavano affinità o religiose o ambientali; più 
strano ancora il fatto che esse esplodevano con violenza quasi epidemica 
dopo che gli individui che ne venivano colpiti avevano soggiornato in de- 
terminate località dell’altipiano (in genere nei pressi di Adua, Axum etc.). 

Questi ultimi elementi di osservazione poterono essere messi in evidenza 
ed acclarati solo in un secondo tempo e cioè quando si ebbe la possibilità di 
riunire detti pazienti in determinati luogi di raccolta. 

In verità coteste sindromi nevrosiche con aspetto eterogeneo in appa- 
renza, ma di cui non si poteva disconoscere la stretta parentela, malgrado 
l'apparente diversità etiologica ed il polimorfismo, mettevano fortemente in 
imbarazzo gli Ufficiali medici dei Battaglioni indigeni, sia per il numero 
dei casi contemporaneamente insorgenti, sia per la refrattarietà a qualsiasi 
tentativo terapeutico, tanto più che i soggetti erano sostenuti dalla fanatica 
solidarietà dei loro correligionari i quali li consideravano con religioso mi- 
sticismo. bi; 
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Non essendo possibile prendere altri provvedimenti nei confronti di 
tali pazienti (i quali costituivano un ingombro non indifferente per i reparti 
in continuo spostamento per esigenze logistiche o belliche), essi venivano 
ricoverati negli ospedali di prima linea e da questi, data la persistenza della 
sintomatologia, e dato il fallimento. di tutti i metodi terapeutici adottati, 
venivano in un secondo tempo sgomberati sempre più indietro, verso altri 
ospedali finchè raggiungevano il grande centro ospedaliero di Sembel (Asma- 
ra), ove erano concentrati tutti i feriti e gli ammalati dei reparti indigeni del 
fronte eritreo-etiopico, abbisognevoli di cure di lunga durata o di provvedi- 
menti medico-legali. 

Come consulente neurologo dell’Armata mi fu quindi offerta l’occa- 
sione di osservare in un breve lasso di tempo (poco più di un anno) un ab- 
bondantissimo e vario campionario di tutte le manifestazioni psiconevroti- 
che dovute a cause di guerra nelle loro forme più varie: sensitive, sensoriali, 
motorie, viscerali, psichiche. 

L'indagine anamnestica in dette forme era particolarmente faticosa, sia 
per la difficoltà di intendersi a mezzo di interpreti nei vari linguaggi e dia- 
letti locali; sia per la solidarietà spiccata con i pazienti e l’omertà degli inter- 
preti stessi; sia per la difficoltà di ottenere nei ripetuti interrogatori dati esau- 
rienti e positivi per una irriducibile diffidenza e larvata ostilità, non solo da 
parte degli stessi ammalati, ma anche da parte dei loro commilitoni o supe- 
riori — sottufficiali e graduati — che attribuivano a tali forme morbose ed 
alla loro origine qualcosa di mistico (o di demoniaco) su cui non era pru- 
dente indagare; onde estenuante era la ricerca sull’epoca e sulle modalità di 
inizio e di decorso della sintomatologia che le caratterizzava. 

E’ interessante rilevare comunque dal punto di vista anamnestico che 
dette forme morbose non si presentavano mai nelle primissime linee, ma in 
genere nelle lontane ed immediate retrovie, talvolta persino durante periodi 
di assoluto riposo e di sicurezza o addirittura durante una licenza; e sul per- 
chè di ciò mi intratterrò allorchè ne discuterò la patogenesi. 

Dal punto di vista etiologico è possibile affermare che anche nella cam- 
pagna italo-etiopica 1935-1936 ebbero a verificarsi gli stessi elementi sensi- 
bilizzanti che si riscontrano in tutte le guerre in genere, come corollario 
della tensione nervosa a lungo protratta, della stanchezza e del sovraffatica- 
mento, dell’alimentazione scarsa ed incongrua e sopratutto dei molteplici 
eventi emozionanti cui sono sottoposti i combattenti. Ma altre cause contin- 
genti erano da invocare, come quelle legate allo sviluppo intellettuale delle 
masse indigene — pur con ampie oscillazioni fra soggetto e soggetto in rap- 
porto a fattori razziali, etnici, sociali etc. — alla superstizione, alle credenze 
religiose semplici e primordiali, alle varie leggende che acquistavano per i 
pazienti e per i loro correligionari valore di storica certezza. 

La sintomatologia era quanto mai varia e cangevole e potrebbe essere 
approssimativamente suddivisa in fenomeni a carico della motilità, della 


sensibilità o di ambedue, in disturbi viscerali, trofo-vasomotori ed infine in 
disturbi della sfera psichica. 

In complesso si può affermare che la casistica pervenuta alla mia osser- 
vazione, pur non allontanandosi in maniera sensibile da quella che era stata 
possibile constatare in altri centri di osservazione neuropsichiatrica nelle psi- 
conevrosi di guerra o post-traumatiche in genere, si differenziava per una 
particolare apatia. dei soggetti, per la ipomimia ed iporeattività di questi, 
attribuibile forse ad ottundimento congenito razziale agli stimoli sensitivo- 
sensoriali. 

A questa carenza reattiva dei psiconevrotici eritreo-abissini è forse anche 
da riferire la persistenza della fenomenologia da essi presentata. 

Le paralisi isolate o associate degli arti, sia nella loro forma mono o emi- 
plegica o paraplegica, avevano le caratteristiche comuni a tutte le paralisi fun- 
zionali; se si trattava dell’arto inferiore la deambulazione veniva effettuata 
con movimento dragante ed era possibile in genere solo con l’ausilio di un 
bastone o delle stampelle; nelle emiplegie spastiche i nervi cranici non erano 
mai interessati, i riflessi tendinei, osteo-periostei, cutanei e mucosi erano 
uguali bilateralmente, e se talvolta dal lato emiplegico, in seguito alla lunga 
inazione muscolare, si aveva una lieve alterazione di essi sia in difetto che 
in eccesso nei confronti dei controlaterali o un accenno a clono del piede 
(sempre labile e non persistente), l'assenza costante dei riflessi di Babinski, 
di Mendel-Bechterew, Oppenheim, etc. consentiva di escludere la esistenza 
di una lesione organica. 

Per quanto si riferisce alle paralisi flaccide, l’ipotonia muscolare persi- 
stente a lunga distanza dalla insorgenza della paralisi bastava sovente ad 
orientare verso la diagnosi. 

Nelle forme spastiche la contrattura determinava spesso le più impen- 
sate posizioni, gli atteggiamenti più assurdi ed antifisiologici, dai quali era 
impossibile far recedere il soggetto che ad ogni tentativo di movimento 
passivo, atteggiava il volto a smorfie di patimento, cominciava a sudare, a la- 
mentarsi e a dimostrare grandi segni di apparente sofferenza. 

Insistendo in successivi esami la contrattura aumentava di intensità e 
si faceva così persistente ed irriducibile da rendere sempre più dubbia la or- 
ganicità della lesione. Sotto narcosi eterea o cloroformica ed anche con la 
fugace narcosi prodotta con il cloruro di etile si otteneva la immediata scom- 
parsa della contrattura ed i movimenti passivi divenivano perfettamente li- 
beri; però man mano che il soggetto ripigliava coscienza tutta la sintoma- 
tologia preesistente si ripresentava con tutti i suoi caratteri. 

Le paralisi flaccide, oltre ad una spiccata ipotonia muscolare, si associa- 
vano spesso ad ipotermia al termotatto dovuta in parte ad una diminuita ir- 
rorazione sanguigna « ex non o diminuito usu », ed in parte ad una vasocostri- 
zione periferica. L'esistenza di quest’ultima (arterio-spasmo o capillaro-spa- 
smo) veniva confermata anche nelle prove atte a saggiare la sensibilità do- 
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lorifica, in quanto nelle zone (arti o segmenti di arti in specie) ove veniva 
riscontrata ipo od anestesia (tattile, termica o dolorifica) la puntura e la pe- 
netrazione di un ago anche di grosso diametro non lasciava fuoriuscire al- 
cun gemizio di sangue; gemizio che si verificava invece nelle zone imme- 
diatamente vicine a quelle anestesiche e nel rimanente ambito cutaneo. 

Dalle statistiche desunte in base ai casi constatati, ho rilevato che, più 
delle manifestazioni paralitiche di tipo emiplegico, erano frequenti i disturbi 
motori localizzati a un solo arto, superiore o inferiore, o le paralisi o paresi 
di tipo paraplegico. Le monoplegie flaccide a carico dell’arto superiore erano 
poco frequenti ed in genere totali: l’arto si presentava cadente come una 
massa inerte a lato del tronco senza le normali oscillazioni fisiologiche du- 
rante la deambulazione; le monoplegie flaccide degli arti inferiori erano 
rare, in esse quasi sempre petsisteva un certo grado di tono muscolare che 
consentiva al paziente di mantenersi all’impiedi con l’aiuto di grucce o 
bastoni. 

Più frequenti erano i casi di monoplegia spastica prevalentemente a ca- 
rico di un arto inferiore, legati sempre ad una notevole contrattura ed asso- 
ciati frequentemente a tremori ad ampie oscillazioni, che si sensibilizzavano 
all’atto della visita ed in genere quando il soggetto si sentiva osservato od in 
seguito a minimi stimoli emotivi. Come sopra è stato detto, piuttosto rare 
erano le emiparesi o le emiplegie e quasi sempre di tipo spastico. 

Le ipercinesie erano in genere atipiche cioè costituite da movimenti di- 
sordinati, di ampiezza ed intensità variabile, sovente esauribili ed irregolari 
in quanto per i loro caratteri non ricordavano le oscillazioni dei consueti tipi 
di malattie tremogene; assai raramente erano ritmiche ed in tal caso richia- 
mavano i tremori di alcune forme cliniche ben definite (parkinsonismo po- 
stencefalitico, m. di Parkinson, sclerosi a placche, ecc.). 

I tremori sia atipici che tipici erano localizzati all’arto o agli arti, ma 
talvolta si estendevano, specie in seguito a stimoli emotivi, a zone viciniori 
ed anche a tutto il corpo. 

Tra le altre manifestazioni motorie nevrosiche di natura post-trauma- 
tica sono state rilevate delle manifestazioni ticcose, in genere caratterizzate 
da contrazioni cloniche di determinati gruppi muscolari, o de! collo (ab- 
bozzanti segni di affermazione, di diniego, ecc.) o mimici (palpebrali © 
di altri muscoli o gruppi muscolari facciali, uni o bilaterali), o da movi- 
menti di elevazione delle spalle ecc.. Anche per le sindromi ticcose il 
criterio diagnostico differenziale poggiava sia sulla loro rapida insorgenza, 
sia sui caratteri generali di essi, in quanto aritmici, irregolari e disor- 
dinati, sia sui sintomi accessori; oltre — s'intende — sull’immancabile 
precedente amnamnestico di un trauma psichico od emozionante, o di un 
protratto stato di tensione emotiva, o — come è stato sopra accennato — al- 
l'avere il soggetto transitato o soggiornato in una di quelle zone cosidette 
« sacre » nei pressi di Adua, Axum, etc. 
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Per quanto riguarda i disturbi psicosensitivi sono stati rilevati, oltre a 
delle algie psicogene, i più svariati disturbi della sensibilità subiettiva ed ob- 
biettiva. Il numero di casi di gravi algie, ribelli a qualsiasi terapia, di origine 
psiconevrotica con o sensa impotenza funzionale concomitante era abbastanza 
rilevante; dette algie, in genere, presentavano dei caratteri comuni fra loro, 
sia perchè paradossali e perchè trovanti scarso conforto nel reperto obbiettivo, 
sia per la incongruenza ed incostanza nei riguardi dei tentativi terapeutici. 
Più frequenti agli arti inferiori (ove si associavano a claudicazione e ad una 
difficoltà e talvolta anche ad impossibilità della deambulazione), al rachide 
ed al capo, esse erano meno frequenti a carico degli arti superiori. Uno dei 
tipi più comuni era il dolore di tipo sciatalgico, ma la mancanza di altera 
zione dei riflessi, di ipotermia al termotatto e di disturbi trofici in genere 
consentiva di distinguerlo da quello delle nevriti sciatiche vere e proprie, 
a meno di voler ammettere che si trattasse di una fase iniziale di esse. Tal- 
volta trattavasi di un prolungamento, di una perseverazione di una infer- 
mità preesistita con fissazione incosciente dei fenomeni algici. 

Per quanto si riferisce alle alterazioni della sensibilità obbiettiva (ane- 
stesie, ipoestesie, parestesie) ebbi a constatarne in gran copia; mi è possi- 
bile affermare anzi che mai come in simili individui indubbiamente primi- 
tivi ed ipoestesici mi fu concesso rilevare gradi così elevati di anestesia tattile, 
dolorifica o termica, per cui i più violenti stimoli algici e termici, applicati 
anche di sorpresa, non suscitavano la minima reazione. Il territorio di distribu- 
zione era quello classico delle anestesie funzionali (a guanto, a manicotto, a sti- 
vale, etc.). Come più sopra è stato detto, ho rilevato anche più volte la coesi- 
stenza di una spiccata vasocostrizione in dette zone analgesiche che, anche 
se perforate da strumenti a punta di diametro assai superiori ai comuni spilli 
di indagine semeiologica, non provocavano alcun gemizio di sangue; feno- 
meno questo che avevo già osservato in altre circostanze ed altrove (Africa 
Settentrionale) presso individui di religione mussulmana durante le ben 
note manifestazioni singole o collettive di fachirismo, in occasione, ad esem- 
pio, di feste, cortei religiosi svolgentisi durante il periodo del Ramadan. 


Esaurita questa breve rassegna dei fenomeni obbiettivi rilevati in un 
grande numero di soggetti (trattasi di qualche centinaio di casi), s'impone 
— quasi necessaria — una breve disamina critica sulla etiopatogenesi di dette 
forme, unitamente ad alcune considerazioni personali, nel tentativo di dare 
un ulteriore contributo alla spiegazione del meccanismo di insorgenza ed 
evoluzione delle nevrosi e psiconevrosi post-traumatiche, oggetto di tante 
osservazioni, scritti, discussioni, poggianti sempre su ipotesi astratte e prive 
di basi solide e concrete. 

Come è stato prima accennato, anche nei pazienti osservati durante 
la guerra italo-etiopica del 1935-36 (così come è stato rilevato in genere in 
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tutti i psiconevrotici durante le guerre precedenti e successive), le manife- 
stazioni attraverso cui la nevrosi si evidenzia assai di rado esplodono sui 
campi di battaglia e sulla linea del fuoco, ma piuttosto nelle retrovie allorchè 
il paziente si trova in perfetta tranquillità e lontano da ogni pericolo. E’ però 
nel pericolo che si verifica il primo momento determinante della sindrome: 
in seguito ad un trauma psichico (un’imboscata, una deflagrazione, una fe- 
rita di lieve entità etc.) il soggetto trova ancora le forze e la possibilità di 
schivare il pericolo ed allontanarsene; trasportato poi o rifugiatosi in sito più 
calmo e sicuro, se egli è costituzionalmente ed originariamente predisposto, 
si ha l'insorgenza, lo sviluppo e la fissazione del fenomeno psiconevrotico 
per una oscura primordiale tendenza profondamente radicata in ogni essere 
vivente: l’istinto di conservazione. 

Tutto ciò è più agevolmente intuibile ed accettabile se si pensa che a 
partire dal momento in cui il pericolo immediato è scomparso, all’emozione 
iniziale succede una riviviscenza del fenomeno emotivo psicotraumatizzante 
che riaffiora subendo un processo di’ amplificazione. Sopravviene allora il 
fenomeno di fissazione della reazione e soprattutto delle modalità attraverso 
cui si manifesta la reazione emotiva: così in alcuni pazienti insorge il tre- 
more o la contrattura, in altri si installa e si stabilizza la paralisi, il mutismo, 
il disturbo psichico pseudo-delirante, ecc. 

La fissazione della reazione emotiva, o meglio ancora, la modalità con 
cui essa si manifesta, costituisce dunque la particolare caratteristica del 
fenomeno psico-nevrotico e può essere attribuita alla possibilità che ha ogni 
idea a base affettiva di stabilizzarsi negli individui predisposti per particolare 
neurolabilità o per costituzione a sfondo isterico, ecc. Questo processo di 
fissazione avverrebbe mediante un ancoraggio nel subcosciente, associato a 
viva tendenza a sfuggire al controllo della coscienza fino a raggiungere le 
remote profondità dell'inconscio. Si è notato anche che questa fissazione si 
verifica in un lasso di tempo relativamente breve; però il fenomeno obbiet- 
tivo sembra tanto più tenace quanto più remoto è il trauma emotivo (rico- 
nosciuto e confessato dal soggetto o solo presunto) che lo ha scatenato. 

Questo progressivo allontanamento verso il subcosciente e poi verso l’in- 
conscio sta a giustificare il fatto che i fenomeni psiconevrotici sono più te- 
naci ed irriducibili se di origine meno recente. Il p. può raramente — e solo 
attraverso un notevole sforzo volitivo di rievocazione — rendersi conto del- 
l'origine traumatico-emotiva del fenomeno psiconevrotico; ma in genere egli 
è incapace di realizzare tale sforzo, anzitutto per mancanza di autocritica, in 
secondo luogo per un larvato egoistico interesse personale o istinto di difesa, 
inconfessato e forse anche da egli stesso ignorato. 

Secondo Déjerine sono le emozioni più individuali, personali, egoistiche 
quelle che determinano con maggiore frequenza dei fenomeni psiconevrotici 
di tipo pitiatico, (Quasi mai questi si verificano, infatti, negli individui i 
quali espongono la vita per strappare il proprio simile alla morte). Le emo- 
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zioni devono essere deprimenti, sgradevoli, penose ed i soggetti che le subi- 
scono non reagiscono in modo esagerato che dopo averne valutata la riper- 
cussione ed il danno potenziale. 

L’istinto di conservazione diventa il principale elemento fissatore e di 
perseverazione della reazione emotiva, o meglio ancora, delle sue forme ob- 
biettive; nè queste possono essere attribuite a volontaria simulazione, ma 
debbono ritenersi il risultato di un fenomeno automatico, incosciente, istintivo, 
che ha per estrema finalità la tendenza di essere utile al soggetto, pur riu- 
scendo di danno alla collettività cui egli appartiene. 

Nel determinismo delle psiconevrosi sopradescritte debbono quindi es- 
sere presi in considerazione diversi fattori: da una parte il trauma psico-emo- 
tivo che scatena attraverso il meccanismo suaccennato una reazione inconscia 
di difesa; dall’altro un terreno costituzionalmente predisposto che permette 
il verificarsi di tale reazione. Secondo Tanzi e Lugaro anzi i traumi fisici e 
quelle emozioni violente che agiscono come traumi psichici non creano ma- 
lattie di nuovo stampo, ma rivelano disposizioni latenti, sviluppano germi di 
psicopatie fino allora rudimentali ed accentuano ed inaspriscono processi che 
prima erano insignificanti e non evidenziabili. 

Vari possono essere i fattori che creano quello che viene definito come 
terreno costituzionalmente predisposto: una particolare predisposizione alla 
suggestione, sia che questa provenga dall’esterno, sia dalle rappresentazioni 
interne e dalle elaborazioni inconscie del soggetto medesimo: l’iperemotività, 
l'esaltazione dell’immaginazione, l’ipoprosessia; anomalie queste che, in- 
sieme alle loro reazioni, vengono da Grasset attribuite alla parziale interru- 
zione e non perfetta coordinazione dei legami tra centri poligonali e sotto- 
poligonali e che secondo Janet sono invece da attribuire ad un restringimento 
del campo di coscienza. 

Oltre a questi fattori squisitamente psichici, altri ne esisterebbero di na- 
tura fisica ed in particolare lo squilibrio o l’instabilità del sistema neurovege- 
tativo e la disfunzione dei centri sottocorticali (Buscaino) o — secondo altri 
autori — diencefalici e mesencefalici. 

Secondo Papastradigakis invece, l'elemento psichico sarebbe dato da una 
particolare forma di debolezza mentale, mentre l’elemento fisico consiste- 
rebbe principalmente in una « debolezza motrice ». Gli elementi costitutivi 
di tale debolezza motrice — sempre secondo detto autore — si troverebbero 
alla base di numerosi fenomeni catalettici. Egli considera questi ultimi come 
suggestioni motorie manifestantisi attraverso uno stato di ipertonia musco- 
lare generalizzata di origine extra-piramidale secondaria ad una insufficienza 
originaria delle funzioni piramidali. Il terreno somato-psichico dell’isterismo 
e di molte psiconevrosi sarebbe quindi — secondo Papastradigakis — il risul- 
tato di una debolezza psicomotoria con reazioni psichiche infantili e con 
reazioni motorie extrapiramidali di natura funzionale. 


Per quanto si riferisce ai soggetti giunti alla mia osservazione ed og- 
getto della presente nota (Eritrei, Abissini, ecc.) è evidente come in essi coe- 
sistessero gli elementi più favorevoli allo sviluppo delle varie forme psico- 
nevrotiche sopra descritte: in essi infatti le comuni cause emotive psicotrau- 
matizzanti di origine bellica trovavano un terreno particolarmente predispo- 
sto in quanto trattavasi di soggetti primitivi, con sviluppo insufficiente delle 
facoltà psico-intellettive superiori e con tendenza spiccata, come si verifica 
nell'infanzia, all’autosuggestione, all’imitazione ed alle rappresentazioni in- 
teriori più spiccatamente vivaci ed amplificate; esistevano insomma tutti quei 
fattori che rappresentano il terreno favorevole allo sviluppo delle manife- 
stazioni psiconevrotiche. Queste naturali tendenze venivano poi rafforzate 
da oscure forze ancestrali, da miti e credenze leggendarie, da inclinazioni 
mistiche, che, immagazzinate nelle più remote sfere dell’inconscio, affiora- 
vano sotto la carica emotiva, Questo spiega, almeno in parte, lo straordinario 
numero delle manifestazioni psiconevrotiche, così simili e stereotipe pur nella 
loro grande varietà, ed il loro insorgere in modo quasi epidemico presso al- 
cuni reparti di truppe indigene specialmente durante il soggiorno o il tran- 
sito per alcune località ritenute « sacre » o popolate da « spiriti », o « demo- 
ni », capaci — secondo le credenze e superstizioni locali — di penetrare nel- 
l’uomo anche contro la di lui volontà. 


Dal punto di vista più strettamente patogenetico la nostra attenzione 
non può non essere attirata dal fatto che, se si paragonano i caratteri fonda- 
mentali dei disturbi motori psiconevrotici sopra descritti con quelli che carat- 
terizzano alcune delle principali sindromi extrapiramidali, non. possiamo non 
restare colpiti dalla loro estrema somiglianza. 

Infatti, fra i sintomi osservati nei soggetti di cui sopra, prevalevano i feno- 
meni di tipo ipercinetico con mioclonie, tics, tremori, movimenti coreiformi 
ecc. o le manifestazioni di tipo amiostatico-acinetico con spiccate turbe del 
tono muscolare, con coesistenza talvolta simultanea di spasticità a carico di 
gruppi muscolari, agonisti ed antagonisti di un arto o di un segmento di 
arto, determinanti dei disturbi funzionali motori con irriducibili contratture, 
irrigidimenti catalettiformi sfocianti nei più strani atteggiamenti e nelle più 
antifisiologiche manifestazioni. 

Lo studio accurato — sia dal punto di vista clinico che anatomo-patolo- 
gico — delle sindromi postencefalitiche ha rafforzato l’ipotesi già precedente- 
mente formulata che le sindromi psiconevrotiche, istero-organiche ecc. pos- 
sano avere come determinante una disfunzione dei gangli della base e del 
sistema extrapiramidale in genere. 

Specialmente lo studio delle crisi oculogire nel parkinsonismo postence- 
falitico ha contribuito sensibilmente al ravvicinamento patogenetico fra sin- 
dromi postencefalitiche e sindromi psiconevrosiche, isteriche ecc. 
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E’ stato notato infatti che le crisi oculogire possono essere facilitate ed 
ostacolate da fattori affettivi ed in ispecie dalle emozioni; è stata notata inol- 
tre sia la possibilità di far scomparire con la suggestione dette crisi, sia l'esi- 
stenza di una specie di contagio psichico, in quanto le crisi oculogire si pre- 
sentano talvolta per imitazione in postencefalitici che ne erano prima esenti 
e che hanno avuto occasione di assistere casualmente a simili manifestazioni 
in altri soggetti. 

Nei soggetti con fenomeni di interessamento del sistema extrapirami- 
dale esisterebbe quindi una particolare facilità alla liberazione dal controllo 
corticale delle attività automatiche motrici (indovinate nei centri della base 
e nel sistema extrapiramidale in genere): si verificherebbe cioè una rottura 
dei rapporti fra i due sistemi con conseguente prevalenza di quest’ultimo 
ed insorgenza di fenomeni automatici in seguito a stimoli emotivi. 

L'importanza fondamentale dei nuclei della base nel sistema extrapira- 
midale ha indotto vari autori (O. e C. Vogt, Buscaino, Radovici, Hascoveck, 
Marinescu, Nicolescu, Papastradigakis ecc.) a prospettare e sostenere l’ipotesi 
che nella patogenesi dell’isterismo debba entrare in giuoco una anormalità 
funzionale dei gangli della base. Questa ipotesi è convalidata dalla constata- 
zione di una ipereccitabilità caratteristica negli isterici dei centri striati nei 
nuclei della base, regolatori di molte funzioni endocrino-vegetative e della 
motilità automatica con iperreattività agli stimoli emotivi. 

E’ stata sollevata anche da Vogt e discussa da vari autori (Marinescu, 
Radovici, Van Bogaert, Baruch, Papastradigakis) l'ipotesi secondo cui esi- 
sterebbero delle alterazioni o modificazioni umorali a livello dei nuclei grigi 
centrali, le quali potrebbero determinare delle manifestazioni isteriche, istero- 
simili ecc. 

D'altro canto è noto quanto le sindromi dovute a lesioni organiche del 
sistema extrapiramidale siano aggravate da fattori emotivi e psicogeni; le 
associazioni istero-organiche post-traumatiche infine presentano assai frequen- 
temente tremori, spasmi, contratture, ecc. (manifestazioni tipiche tutte delle 
‘alterazioni del sistema extrapiramidale), oltre a turbe trofocircolatorie, depo- 
nenti per un interessamento del sistema neurovegetativo: questi complessi 
sintomatologici determinano le ben note sindromi fisiopatiche. 

Esaminando i meccanismi regolatori della vita emotiva Buscaino mette 
in evidenza la grande importanza delle influenze endocrine sulla vita affet- 
tiva; ritenendo con Tanzi e Lugaro la emotività come punto nodale della 
questione dell’isterismo, egli considera meccanismo essenziale delle sindro- 
mi isteriche il lavorio apsichico sottocortico-vegeto-somatico provocato da 
stimoli psichici e favorito dalla facile reattività dei centri sottocorticali della 
zona vegeto-emotiva. Esisterebbe negli isterici tutto un meccanismo pe 

€ sottocortico-vegetativo che funziona abnornememente ed in modo 

e ancora sotto l’influenza di stimoli emotivi. Si tratterebbe di un 
meccanismo fisiologico che procede per conto suo, inconsciamente, e non solo 
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indipendentemente dall’attenzione, dall’immaginazione, dalla volontà del 
malato, ma in modo da dominare quest’ultima. 

Viene quindi ancora sottolineata l’influenza delle emozioni sulla produ- 
zione dei fenomeni psiconevrotici, poichè le reazioni emotive sono in diretto 
ed intimo rapporto con il sistema extrapiramidale, vero depositario degli 
automatismi. 

Fra gli automatismi occorre distinguere quelli che sono sempre sfuggiti 
c sfuggono all’influenza della volontà e quelli che all’inizio della loro forma- 
zione rappresentavano degli atti involontari e che in un secondo tempo sono 
divenuti influenzabili da stimoli volitivi. I primi rappresentano il risultato 
dell'adattamento dell'individuo all'ambiente attraverso infinite generazioni, 
sono quindi innati ed estesi pertanto a tutta la serie animale; i secondi sono 
specifici del genere umano, sono stati acquisiti nel corso dell'adattamento 
volontario all’ambiente ed alle esigenze della società in cui l’uomo è costretto 
a vivere. Gli uni sono degli automatismi della specie, gli altri possono essere 
definiti come automatismi individuali. 

Le emozioni o meglio le reazioni emotive in fondo non sono che un 
‘adattamento difensivo e possono mettere in giuoco ambedue i gruppi di auto- 
matismi. 

L’alterata funzione di questi automatismi — e cioè il loro mancato o 
perturbato compimento in seguito ad una emozione — deve essere compreso 
nel senso della rottura dei rapporti che esistono normalmente fra centri cor- 
ticali e centri sottocorticali, poichè — come è noto — i primi esercitano una 
azione inibitrice sui secondi. Essendo alterata nei nevrotici questa funzione 
‘ne risulta una persistenza post-commotiva del disturbo; i fenomeni psicone- 
vrotici quindi potrebbero essere interpretati come dei riflessi emotivi stabi- 
lizzati in seguito ad insufficiente controllo delle attività psichiche superiori 
inibitrici sulle attività automatiche di origine extrapiramidale. 

E’ da tenere presente però che non tutte le emozioni sono capaci di pro- 
durre simili fenomeni: sono soprattutto le emozioni in rapporto con la fun- 
zione di conservazione della specie quelle più suscettibili di produrre il feno- 
meno. E’ da notare inoltre che le manifestazioni psiconevrosiche non sono 
sempre consecutive ad una scarica emotiva unica, ma anche piccole emozioni 
ripetute possono raggiungere lo stesso scopo sia per sommazione degli sti- 
moli, sia per sensibilizzazione del soggetto stesso. 

In altri casi, invece, i fenomeni seguono a distanza lo stimolo emotivo 
per un meccanismo di riviviscenza, subordinato anche a fattori utilitari sub- 
coscienti od incoscienti, quasi sempre però a scopi istintivi di conservazione 
della vita. 


L’insorgenza in Africa Orientale di sindromi psiconevrosiche di origine 
post-traumatica in forma quasi epidemica, dovuta — oltre che alle comuni 
cause belliche — a fattori contingenti ambientali, religiosi, ha consentito di 


——— —— 
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osservare in breve lasso di tempo numerosi individui affetti dalle sintomato- 
logie più strane, più persistenti; i fenomeni rilevati erano nettamente più 
accentuati (in rapporto alla particolare costituzione dei soggetti, primitivi, 
ipoevoluti e con indubbie predisposizioni a sfondo isteroide) di quanto fosse 
abitualmente concesso osservare in altre contingenze ed in altri conflitti spe- 
cialmente. Le caratteristiche dei casi su esposti — come è-stato sopra accen- 
nato — hanno reso più evidente la grande analogia sintomatologica e l’esi- 
stenza di rapporti fra sindromi extrapiramidali di natura organica e sindromi 
psiconevrosiche di natura funzionale, poichè, secondo una nota legge di bio- 
logia, già ricordata da Buscaino, cause morbigene differenti localizzate nella 
stessa zona provocano sindromi dello stesso tipo. Quanto sopra induce a rite- 
nere che le sindromi rilevate e sopradescritte possano essere riferibili ad alte- 
razioni funzionali, forse biochimiche, certamente reversibili, del sistema extra- 
piramidale ed in particolare dei nuclei della base con la frequente concomi- 
tanza di disfunzioni del sistema neuro-vegetativo. 
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PSEUDOPOLIPOSI GASTRICA DA INGESTIONE 
NOTA RADIOLOGICA E RIFERIMENTI MEDICO-LEGALI 


Magg. med. dott. V. Voci, capo reparto radiologo 


La poliposi gastrica, considerata dal punto di vista radiologico, offre, il più delle 
volte, un quadro così tipicamente definito, da escludere qualsiasi possibilità di errore 
diagnostico anche da parte del radiologo meno maturo di età e di esperienza. Ma 
l'aspetto radiologico della malattia in questione, per la sua nettezza e per la peculiarità 
dei suoi caratteri, è fra quelli che meglio si prestano ad essere riprodotti artificialmente, 
cioè a dire simulati. 

L'argomento interessa, è vero, la diagnostica radiologica in genere, per gli errori 
d’interpretazione cui può condurre, per es., la presenza di corpi estranei nello stomaco 
o nella prima porzione del duodeno (Solieri, Bracco, Finzi, Testa, Colosimo, Demole, 
Massih e Thommen, ecc.), o il particolare aspetto di certe pliche gastriche ipertrofiche 
in stato di contrazione (Altmann); ma l’interesse maggiore è quello che ha riflessi di 
carattere medico-legale: e ciò, sia per quanto riguarda la pratica radiologica civile (spe- 
cialmente presso enti mutualistici ed assicurativi), sia, soprattutto, per quanto riguarda 
la pratica radiologica militare. 

E’ noto, infatti, ai periti medico-legali militari che i Nuovi elenchi delle imperfe- 
zioni e delle infermità riguardanti l'attitudine fisica al servizio militare, all'articolo 14 
dell’elenco A, contemplano il provvedimento di esenzione totale dal servizio (riforma) 
per i soggetti affetti da tumori benigni «che per numero, volume o sede costituiscano 
una evidente deformità od un manifesto impedimento alla funzionalità di un organo 
o alla libertà dei movimenti ». E’ anche noto, ai suddetti periti, che l'articolo 78 del 
citato elenco A prevede analogo provvedimento per «i vizi di conformazione, le ma- 
lattie croniche degli organi addominali ed i loro esiti che, per natura, grado e sede, diano 
luogo ad evidenti disturbi funzionali ». E pertanto, stando alla lettera dei due citati arti- 
coli, e sulla base delle conoscenze etio-patogenetiche ed anatomo-cliniche che ciascun 
perito deve possedere, è facile immaginare quale provvedimento medico-legale egli si 
accinga a prendere, ogni volta che dal radiologo viene emesso un giudizio diagnostico 
di poliposi gastrica. 

Infatti, il vecchio concetto di Konjetzny, secondo cui gastrite ipertrofica, poliposi 
ed adenocarcinoma rappresentino tre stadi di una stessa malattia, malgrado l'autorevole 
opposizione di Borrmann, non è ancora del tutto tramontato, Parecchi AA. continuano 
ad attribuire alle forme polipose gastriche l'ufficio di lesioni precancerigne (Rigles e 
Eriksen, Hollmann, Doering e Wexelmann, Scevcenko, ecc.), e le statistiche in tal 
senso, anche relativamente recenti, giungono ad ammettere la degenerazione maligna 


._ Nota. — Il termine di « poliposi » è generalmente usato per indicare la disseminazione di polipi 
in un determinato segmento del canale alimentare o di altri organi cavi; ma nella presente nota radio- 
logica esso viene attribuito all'esistenza nello stomaco, o nella prima porzione del duodeno, di un. solo 
elemento neoplastico benigno, reale o simulato, 
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nel 50-60% e anche nel 67% dei casi. Senza dire poi che, a parte il grado di anemiz- 
zazione che può indurre nel soggetto in esame un polipo sanguinante, e le serrate 
stenosi piloro-duodenali o le occlusioni a valvola del piloro (Ramsted) che può produrre 
un polipo peduncolato, i caratteri di benignità di una neoplasia gastrica, così come 
vengono espressi dal radiologo, possono essere anche fallaci, alla stessa maniera in cui 
possono talvolta ingannare anche i caratteri macroscopici di un tumore asportato. E di 
conseguenza, considerando la delicata posizione di fronte alla quale viene a trovarsi il 
perito in presenza di casi del genere, per ie conoscenze di cui sopra, si comprende 
subito la necessità pratica che anche in questo campo il giudizio del radiologo poggi 
su basi sicure e certe, per i provvedimenti medico-legali che da esso ne conseguono, 
in caso di malattia reale, e, al contrario, per i relativi provvedimenti disciplinari, in caso 
di malattia simulata. 

La presente nota vuole appunto richiamare, in modo particolare, l’attenzione dei 
radiologi militari su la possibilità di riscontrare, nella pratica quotidiana, qualche caso 
di simulazione anche nel campo della poliposi gastro-duodenale, e, di conseguenza, su 
la necessità di ripetere l'esame con opportune cautele, quando dovesse sorgere un quesito 
diagnostico del genere. 


I polipi gastrici, per la forma rotondeggiante od ovalare sotto cui più comunemente 
si presentano dal punto di vista anatomico macroscopico, offrono un quadro radiologico 
caratteristico rappresentato da un costante difetto di riempimento avente la stessa mor- 
fologia e contorni regolari, netti e ben delimitati (Anzilotti, Dall'Acqua, Perotti, Renan- 
der). La plicatura gastrica è in genere ben conservata, e la peristalsi completa in tutti i 
tratti del viscere (Simonsen). 

All’osservazione radiologica bastano pochi sorsi di solfato di bario liquido per far 
comparire immediatamente la caratteristica immagine descritta, qualunque sia la gran- 
dezza e la sede della neoplasia in questione. In linea generale, ed alla luce dei dati 
statistici, si può dire che la forma morbosa è molto rara; ma, fra tutte le neoplasie 
benigne che possono interessare lo stemaco, la poliposi è quella che può riscontrarsi 
con maggiore frequenza (su 11475 autopsie, Borrmann l’ha riscontrata in soli ro casi; 
su 2168 tumori gastrici della Clinica Mayo, 27 erano forme polipose benigne). Questo 
criterio della relativa rarità è un dato molto importante da tener presente, se non altro 
per far nascere almeno il sospetto di malattia simulata, ogni volta che il radiologo 
militare si trovi di frunte a quadri del genere. 

Altri criterî importanti di valutazione sono la sede della lesione morbosa, la sua 
spostabilità, e, in certo qual modo, anche la forma. 

Considerando questi dati con l’intendimento di scoprire l’esistenza di una eventuale 
frode, bisogna dire che ben poca luce ci può fornire il lato morfologico, perchè, in genere, 
chi ha interesse a simulare, e trova qualche «consigliere» più o meno compiacente, 
prima di essere sottoposto all’esame radiologico, cerca di ingerire una qualche cosa che 
abbia o che assuma nella bocca, mediante masticazione, o nello stomaco, una forma 
rotondeggiante od ovalare:(per es.: una ciliegia, una oliva, una caramella, una noccio- 
lina, una tavoletta di «chewing gum », un nocciolo di nespole o di amarene o di 
pesche, ecc.). In tal caso, è evidente che ciascuna di queste sostanze, per la forma che 
ha o che acquista, è capace di produrre la caratteristica immagine radiologica del difetto 
di riempimento regolare e ben circoscritto, su cui si basa essenzialmente il giudizio 
diagnostico. 

Molto più importanti sono, invece, la sede della lesione e la sua spostabilità, Puna 
e l’altra rappresentando elementi più che sufficienti per scoprire la frode. 


30 


Quando il polipo vero e proprio s'impianta nello stomaco, può indifferentemente 
interessare il fondo gastrico o una delle pareti o la regione dell’antro. Può essere fisso, 
se impiantato su larga base, oppure può andare soggetto a piccoli spostamenti spontanei 
o provocati, se munito di peduncolo. Ma il peduncolo non deve essere immaginato come 
un legamento troppo lungo, di parecchi centimetri, anche se teoricamente e praticamente 
ciò rappresenti una evenienza possibile (Buzzi, Fiori). E pertanto, una immagine di 
difetto rotondeggiante, regelare, che sotto osservazione xscopica possa essere spostata dalla 
pressione della mano dell’osservatore, per es., dalla regione antrale fin quasi al fondo 
gastrico, è molto sospetta, se non proprio certa, di rappresentare un polipo simulato, cioè 
un pseudopolipo da ingestione. In tal caso può soccorrere, per dirimere il dubbio, un 
altro importante criterio: l'osservazione ripetuta in varie ore della giornata, o in giorno 
successivo, specie se si ha cura di segregare, per qualche tempo, il soggetto in esame, 
o di adoperare altri opportuni accorgimenti. E’ chiaro allora che un polipo vero, in 
qualunque ora e in qualunque giorno venga esaminato, determina sempre la persistenza 
costante dell'immagine radiologica caratteristica, qualunque sia la sede e la spostabilità 
della lesione morbosa. Al contrario, la scomparsa di detta immagine, nelle successive 
osservazioni, è l’indice più sicuro per ammettere che ci si trovi di fronte ad un caso 
di frode. 

Non è qui certamente il caso di pensare al dato anamnestico, a conforto della dia- 
gnosi, perchè il simulatore particolarmente ammaestrato ha l’unico interesse di denun- 
ciare un’artificiosa sintomatologia subbiettiva, rappresentata, a suo dire, da bruciori 
e dolori in sede epigastrica, senso di acidità, inappetenza, tendenza al vomito post- 
prandiale talvolta con accenno ad ematemesi, e spesso episodi di modesta enterorragia. 


Le considerazioni che precedono, e l'osservazione di un caso di vera poliposi mi- 
grante antro-bulbare (figg. 1 e 2), mi hanno indotto a fare qualche esperimento, onde 
avere elementi di giudizio e di discriminazione su certe immagini di pseudopolipi otte- 
nute facendo ingerire a dei soggetti, immediatamente prima dell’esame radiologico, qual- 
cuna delle sostanze più sopra citate. 

I risultati di tali ricerche mi hanno portato al convincimento che nessuna caratteri- 
stica morfologica vale a distinguere l’immagine di un polipo gastrico vero da quella di 
un polipo simulato, come dimostrano, con molta chiarezza, le figg. 3, 4 e 5. 

Restano quindi, quali criterî differenziali, la sede, la spostabilità e la persistenza o 
meno dell'immagine radiologica caratteristica, come è stato detto più sopra. 

Per quel che riguarda la sede, è necessario aggiungere qualche altro particolare 


in relazione alla densità e al peso della sostanza ingerita. E’ evidente infatti — e le 
figg. 3. 4 e 5 lo dimostrano in modo inequivocabile — che le sostanze più pesanti 
(una caramella — fig. 3 — ed una tavoletta di «chewing-gum » — fig. 4 — oltre a 


parecchie altre sostanze) determinano sempre una immagine di difetto nel polo inferiore 
dello stomaco o nella sede dell’antro, per la rapidità con cui esse raggiungono tali regioni 
in virtù della legge di gravità, mentre che una nocciolina, molto più leggera — fig. 5 — 
si ferma, almeno inizialmente, in prossimità del livello superiore della colonna di bario, 
sulla quale potrebbe anche galleggiare: ma, qualche ora più tardi, per una serie di 
condizioni e di trasformazioni fisico-chimiche, anche le sostanze più leggere tendono a 
spostarsi verso il polo inferiore, sia pure con una certa lentezza. La fig. 6 dimostra ap- 
punto l’immagine del difetto dovuto alla nocciolina, a due ore di distanza dall’ingestione. 

Dalle brevi note che precedono, si pussono dunque trarre le seguenti conclusioni di 
carattere diagnostico-differenziale : 
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Fig. 1. - Polipo migrante antrobulbare (da un serio- Fig. 2. - Stesso caso della figura precedente (da un se- 
gramma eseguito il 4-4-1951, in posizione eretta del p.). riogramma eseguito il 10-4-1951, in posiz. eretta del p.). 


. = Pseudopolipo dell'antro gastrico, a sede pre 
pol; 


Fig. 3. - Pseudopolipo del polo inferiore dello stomaco, 


da ingestione di una caramella (da un seriogramma pilorica, da ingestione di una tavoletta di «chewing 
eseguito il I5-11-1951, n posizione eretta del soggetto). gum (da un senogramma eseguito il 32-17-1951, 1N 


posizione eretta del soggctto). 


Fig. 5. - Pseudopolipo del fondo gastrico, da ingestione Fig. 6. - Stesso caso della figura precedente 


di una nocciolina intera di guscio (da un seriogramma (da un seriogramma eseguito in posizione 
eseguito il g-11-1951, in posizione eretta del soggetto). eretta del soggetto, a 2 ore di distanza dal 


l'’ingestione). 
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1° - la pseudopoliposi gastrica da ingestione offre un quadro radiologico che è identico 
a quello della poliposi vera, e pertanto da questo non differenziabile dal solo punto 
di vista morfologico; 
2° - la differenziazione è possibile, ed in certi casi inequivocabile, se si tengano 
nel loro dovuto conto altri importanti clementi di giudizio relativi alla sede della lesione, 
alla sua spostabilità, ed alla persistenza o meno dell'immagine radiologica durante vari 
esami, ripetuti a distanza di ore o di qualche giorno. 


Riassunto. — Prendendo lo spunto da un caso di polipo gastrico migrante antro- 
bulbare, capitato alla sua osservazione, l'A., ai fini del giudizio diagnostico e medico- 
legale, ha esaminato l'aspetto radiologico di certi polipi gastrici simulati, o pscudopolipi 
da ingestione, ed è giunto alla conclusione che, per l’ovvia mancanza del dato anamnestico, 
e in difetto del dato morfologico, il criterio radiologico differenziale, fra polipi gastrici 
veri e polipi simulati, deve essere basato essenzialmente sulla sede della lesione, sulla 
sua spostabilità e sulla persistenza o meno dell'immagine radiologica caratteristica, du- 
rante esami ripetutamente eseguiti. 
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LA MALARIA NEL YEMEN 


Dott, Marsa Luisa Aupisio pe MARCHI 

capo reparto radiologia e medicina dell'Ospedale Mutuakilita di Sana'a 
Magg. chim, farm. dott, Giurio Aupisio 

dirigente il Laboratorio chimico e batteriologico Mutuakilita di Sana'a 


Poichè ci siamo formati la convinzione che nei più svariati ambienti interessati 


. x sussiste tutt'ora la certezza, d’altra parte suifragata da pubblicazioni scientifiche o meno, 


che tutto l'altopiano Yemenita e Sana’a in particolare siano immuni da malaria, nonchè 
spinti dall’importanza, nel campo politico, e quindi dei contatti e scambi, che sta 
prendendo il Yemen, abbiamo ritenuto opportuno riesumare una « Nota preventiva sulla 
malaria in Sana'a » che, approntata nel 1946, non fu mai pubblicata, dapprima a causa 
delle difficili comunicazioni fra il Yemen e l’Italia ed in seguito perchè abbiamo rite- 
nuto più opportuno includerne i dati nel quadro generale di un completo studio sulla 
nosologia del paese che è in via di approntamento. 

Il Yemen, regno assoluto ed indipendente, situato nell'angolo sud-ovest della Peni- 
sola Arabica, compreso all'incirca fra il 18° ed il 12° latitudine nord ed il 42° ed il 
45° longitudine est; confinante, grosso modo, a nord con l'Hegiaz, a sud con il Protet- 
torato di Aden e ad est con il deserto arabico mentre è limitato ad ovest dal Mar Rosso, 
per le sue piogge periodiche su terreni, nella gran maggioranza in virtà della loro 
natura particolarmente adatti alla formazione di acquitrini; per il suo clima; per la 
sua posizione geografica; per la mancanza più assoluta, anche nelle immediate vici- 
nanze nonchè nell'interno stesso dei grandi e piccoli centri abitati, delle più semplici 
forme di bonifica del terreno; ed infine per la presenza in tutti i quartieri delle città e 
dei paesi di numerosissime grandi vasche (per le abluzioni) in cui le acque vengono 
immesse e lasciate poi stagnanti talvolta per 7 ma spessissimo per oltre 15 giorni, il 
Yemen, dicevamo, offre in quasi tutto il suo territorio l’optimum di vita alle varie 
specie e famiglie di Anofeles. 

La mancanza quasi assoluta poi di profilassi individuale e di appropriate costanti 
cure da parte dei malarici fanno sì che la percentuale dei colpiti da tale infezione 
nella popolazione Yemenita (che si può valutare a circa tre milioni di abitanti) sia 
altissima: noi, dagli studi eseguiti, riteniamo si aggiri sul 75-80%. 

Sana'a, però, ed il suo altopiano erano stati sempre considerati immuni da tale 
infezione e non atti all’allignamento dell’anopheles. 

Infatti tale città (60.000 abitanti circa) ridente capitale del Yemen, situata in zona 

boschiva, al centro quasi del vasto vero e proprio altopiano Yemenita, a 2380 metri 
sul livello del mare, dati specialmente la sua altitudine, le piogge non particolarmente 
abbondanti (in media, dalle nostre osservazioni, 250 mm. per anno), la natura del terreno 
(freatico e permeabilissimo fino ad una profondità di circa 10 metri) che non presenta 
naturali acquitrini o acque stagnanti, i rigori invernali (abbiamo registrato in Labora- 
torio durante più anni anche 7° sotto zero durante più notti dei vari mesi dicembre- 
gennaio) ed infine la maggior frequenza nel rinnovo delle acque nelle vasche delle nu- 
merose Moschee, offre un habitat quanto mai sfavorevole alla vita delle zanzare anofeliche. 


L'opinione dell'immunità della zona derivava poi forse anche dal fatto che non erano 
mai stati condotti lunghi e seri studi in merito specie per la mancanza di laboratori 
attrezzati (creati poi nel 1943 da uno di noi) e di tecnici. 

I malarici che in tale città cadevano sotto osservazione dei sanitari venivano per- 
tanto normalmente considerati e curati come casi recidivi e quelli sicuramente primitivi 
venivano attribuiti ud infezioni contratte nel bassopiano durante i numerosi viaggi che 
in tale zona notoriamente fortemente malarica quasi tutta la popolazione, specialmente 
maschile, compie più volte durante l’anno. 


Fig. 1. - Sana'a: veduta da sud-ovest. 


Ancora nel 1944 il dott. P. W. R. Petrie, della Missione sanitaria inglese allora 
esistente in Sana'a, affermava (v. bibliografia) essere la capitale del Yemen ed il suo 
altopiano esenti da malaria. 

Già dal 1941, invece, noi avevamo fatto presente alle autorità locali che nutrivamo 
forti sospetti circa la salubrità, nei confronti della malaria, della zona, tenuto conto 
che in tale anno il dott, Luigi Merucci, medico italiano allora residente ad Hodeidah 
(Yemen), durante una sua breve visita a Sana'a, aveva catturato per il primo, a quanto 
ci risulta e casualmente, alcuni pochi esemplari adulti di zanzare sicuramente da noi 
riconosciute, se non classificate, come anopheles e che alla fine dello stesso anno di 
malaria sicuramente primitiva si erano ammalati in Sana'a oltre ad alcuni autoctoni 
(le cui anamnesi remote però non poterono essere esattamente controllate), cinque ita- 
liani — fra cui gli scriventi stessi — che da oltre un anno vi risiedevano, senza mai 
essersi spostati e che con ogni sicurezza vi erano giunti esenti da tale infezione. 

La diagnosi, nei su citati casi, era stata solamente clinica durante i primi attacchi 
del male, ma fu poi microscopicamente confermata non appena uno di noi potè creare 
e dirigere un laboratorio discretamente attrezzato per quanto riguarda locali e mate 
riali atti alle ricerche chimiche, cliniche e microscopiche. 

Già dal 1942, comunque, uno degli scriventi in accordo con il Merucci iniziava 
accurate ricerche di larve di zanzare nelle più differenti zone della città e dei suoi 


dintorni, ma esse ricerche, specialmente per la differenza di religione che vietava allora 
l'accesso ai luoghi pioprio più sospetti, riuscirono vane mentre invece numerosi altri 
esemplari adulti di anopheles venivano di tempo in tempo ed in anni differenti catturati 
e conservati poi secondo arte. 

Dal 1941 al 1946, in ogni modo, i casi di malaria in Sana'a erano rimasti a carattere 
sporadico e non epidemico: erano facilmente diagnosticabili spesso anche senza l’ausi- 
lio del laboratorio e facilmente curabili malgrado la scarsità di medicamenti allora esi- 
stente a causa della guerra. 


Fig. 2. - Sana'a: la porta principale, Bab el Yemen. 


Verso la fine del giugno 1946, mentre noi reperivamo un insolito ed improvviso forte 
numero di anopheles in più punti della città, furono segnalati in Sana'a diversi casi di 
morti improvvise di individui che, in pieno benessere o da poco rimessisi da leggere 
indisposizioni, erano stati colpiti da intensi dolori alla nuca seguiti da afasia e da costri- 
zione cardiaca oppure da violenti dolori addominali. 

Tali morti, a -Jire di chi vi aveva assistito, avvenivano nello spazio di poche ore 
dall'insorgere dei primi sintomi dolorifici: il numero esatto dei decessi (piuttosto note- 
vole nei primi giorni) fu difficile a determinarsi data la mancanza, nel Yemen, di 
stato civile. 

Assunta, col crescere dei colpiti e nel passar dei giorni, tale infezione la fisonomia 
di vera e propria epidemia (che fu subito accertato essere di natura malarica specialmente 
grazie agli esami di laboratorio immediatamente da noi applicati) ci fu possibile, specie 
dopo una appropriata opera di convinzione condotta particolarmente nei ceti bassissimi 
della popolazione onde rimuovere in particolare alcune credenze, avere numerosi casi 
sotto cura anche se fra difficoità di vario genere che riteniamo non appropriato descri- 
vere qui. 

Gli ammalati caduti sotto nostra diretta osservazione durante il primo periodo del- 
l'epidemia e cioè nei primi 40 giorni compresi fra la fine giugno e tutto luglio, furono 
1165 ed è su questi che basiamo il presente studio. 
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Essi malati presentavano, nella maggioranza, inizio di malattia con violente cefalee 
e febbre quasi subito alta ma con assenza di brivido iniziale: in pochi casi solamente 
si denunziava un brivido, leggero e di breve durata, seguito poi da febbre alta e malesseri 
vaghi. In quasi tutti la febbre si manifestava a carattere continuo e non intermittente: 
la sudorazione sempre irregolare ed in genere scarsa e continua. s 

In diversi pazienti, dopo alcuni giorni di malattia, sono comparsi intensi olori 
lombari che sparivano però con le cure e col calare della temperatura. 

Pochissimi sono stati i casi in cui si è presentata la classica sintomatologia malarica 
(brivido, febbre, sudorazione, apiressia) e questi pochi sono da riferirsi (microscopica- 
mente diagnosticati) a infettati da Pl. vivax. 

Nei bambini, la cui percentuale di colpiti è stata alta, si sono osservati numerosi 
casi di improvvise convulsioni a carattere eclampsico con accessi imponenti uniti ad 
incoscienza, perdita di fecı ed urine: tali accessi si susseguivano a breve distanza uno 
dall'altro e sorgevano di improvviso dopo alcune ore di vago malessere raramente ac- 
compagnato da rialzi febbrili. Questi si manifestavano, invece, dopo i primi due o tre 
dei detti attacchi convulsivi. 

In genere si è osservato, nei casi sicuramente primitivi, milza pressochè nei limiti, 
leggermente dolente alla palpazione; fegato spesso aumentato di volume e sempre 
dolente. 

A tutti i pazienti è stato prelevato, per l'esame di laboratorio, sangue periferico e 
sono state esaminate feci ed urine. 

Gli esami di sangue (strisci) sono stati praticati previe colorazioni del Giemsa e del 
Leishman usando sempre doppi vetrini di cui une veniva colorato col metodo rapido e 
l’altro col metodo di colorazione intensa (per oltre 45°): su alcuni vetrini si è anche 
usato il metodo rapido di colorazione del Neri. 

Le urine e le feci sono state esaminate seguendo i metodi classici descritti e consi- 
gliati dall’Alessandrini (Gli esami di Laboratorio). 

Le urine, durante lo stato febbrile, erano scarse ma con caratteri organolettici e com- 
posizione, nella maggioranza dei pazienti, pressoché normali: talvolta presentavano forti 
quantità di urati e piccole tracce di albumina, facilmente debellabili con appropriati trat- 
tamenti: in alcuni casi si è riscontrata leggera emoglobinuria e quantità notevole di 
pigmenti biliari. 

L'esame microscopico dei sedimenti non ha mostrato, in generale, particolari quadri 
sc si eccettua, talvolta, l'osservazione di globuli rossi o di quantità notevoli di leucociti. 
Le feci, sempre ben conformate, non hanno mai mostrato caratteri particolari. 

Le cure applicate sono state necessariamente, per motivi di varia natura, fra le più 
semplici e classiche, ma hanno permesso brillantissimi successi anche in casi che si 
presentavano gravi e talvolta gravissimi. 

Si è sempre somministrato chinino, via endomiuscolare, in alte dosi: via endovenosa, 
e nei primi giorni, nei casi più gravi: chinino ed atebrin (30 ctg. pro die) per bocca 
e metilenchinino per via endomuscolare; oltre naturalmente le normali cure per il 
collaterale quadro s:ntomatologico. 

Nel complesso i decessi sono stati, fra i malati da noi trattati, minimi (4,291 per 
mille) specialmente se si considera che spesso i sanitari venivano richiesti quando il 
malato era in condizioni pressochè disperate e che la violenza dell'epidemia aveva col- 
pito in particolare quella gran parte della popclazione allora meno resistente agli attacchi 
dei plasmodi perchè fortemente defedata per ragioni di carattere speciale la cui tratta- 
zione esorbita dallo scopo della presente pubblicazione, 

Avendo il presente studio più che altro carattere di segnalazione di zona malarica, 
ci limitiamo a riassurnere qui in forma schematica solamente i principali dati ottenuti 
e che allo scopo servono, rimandando per i risultati delle ricerche più approfondite 
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eseguite e la descrizione dettagliata dei numerosi interessantissimi quadri clinici atipici 
osservati, ai lavori che su tali argomenti intendiamo licenziare. 

I ripetuti esami di sangue periferici eseguiti sui 1165 pazienti su citati hanno dato 
i seguenti risultati: 

66% positivo per Pl. falciparum; 

25% positivo per Pl. vivax; 

3% positivo per malaria ma di incerta classificazione; 
6% negativo per la ricerca del plasmodio della malaria. 

Negativa è sempre stata la ricerca del Plasmodium malariae. 

E’ da notarsi poi che il 6% riscontrato negativo corrisponde ad elementi fortemente 
chininizzati anche precedentemente all’insorgere dell'infezione. 

Dalle annotazioni prese sui casi in esame e dal particolareggiato studio delle anamnesi 
dei malati, recenti e remote, da noi sempre esattamente controllate, abbiamo poi potuto 
dedurre i seguenti dati che, unitamente a quanto si dirà circa le anopheles catturate, rite- 
niamo essere sufficientemente dimostrativi per quanto ci siamo proposti affermare, c 
cioè che la zona dell’altopiano Yemenita nel quale Sana'a è situata debba considerarsi 
zona fortemente malarica. 

Dei nostri 1165 pazienti in esame: 

— l'8% è costituito da bambini al di sotto dei 4 anni di età che sicuramente hanno 
sempre soggiornato in Sana'a senza mai spostarsi nemmeno per brevi tragitti al di fuori 
delle mura della città; 

— il 26% è costituito da bimbi e ragazzi fra i 4 e i 14 anni di età; abitanti stabil- 
mente in città da un minimo di due anni ed i cui precedenti spostamenti non avevano 
mai superato i 4 km. necessari per recarsi a Rodah, residenza estiva dell’Imam e di 
parte della popolazione. 

Le storie cliniche e le anamnesi dell'87% di questo gruppo escludono nel modo più 
assoluto precedenti infezioni maiariche: l’altro 13% presenta anamnesi similari ma che 
non hanno potuto essere confermate; 

— il 66% è costituito da ragazzi oltre 14 anni e da adulti. 

Di questo gruppo il 28% è costituito da elementi che sicuramente non si sono mai 
spostati da Sana'a oltre i 10 km. che la separano da Addah, grazioso paesetto nascosto 
in un piccolo ma folto bosco di noci ed albicocchi. Il rimanente 72% di questo gruppo 
è costituito da vecchi malaria o da elementi che si sono spostati dalla città in epoche 
lontane o vicine per viaggi più œ meno lunghi e da elementi la cui anamnesi non è 
con certezza attendibile. 

Gli esemplari di zanzare catturate a Sana'a, dal 1941 al luglio 1946, furono inviati 
in più riprese in Inghilterra alla London School of Hygiene and Tropical Medicine 
ove il dott. P. A. Buxton F. R. S., prof. of Medical Entomology, provvide alla loro 
esatta classificazione. 

Dalle relazioni da lui inviateci è risultato che durante il succitato periodo erano da 
noi state catturare in Sana'a tre specie anofeliche e precisamente le: Anopheles Turkudi 
Liston; Anopheles Cinereus Theob.; Anopheles Sergenti Theob. 

La individuazione della specie unica o maggiormente responsabile della infezione, 
subito intrapresa e ben avviata, non ha potuto essere condotta a termine a causa dei 
sopravvenuti perturbamenti politici interni del paese che hanno interrotto il programma 
che ci eravamo prefisso e che qui brevemente descriviamo: 

Continuazione della ricerca di larve con particolare cura alle vasche delle moschee 
(cui si era poi avuto finalmente il permesso di accesso) ed ai numerosi pozzi scoperti 
che in Sana'a esistono à profondità variabile dagli 8 ai 30 metri ed in cui la temperatura 
è piuttosto costante e mite anche nei periodi di maggior rigore invernale; ricerca dell'in- 
dice parassitario in femmine adulte da catturarsi vive ed osservazione del loro apparato 
digerente; studio delle abitudini delle varie specie con annotazioni di quale si trovasse 


46 


in maggior numero nelle abitazioni e quale nelle stalle; comportamento di fronte a dif- 
ficoltà ambientali soprattutto d'ordine metereologico; individuazione infine dell’habitat 
optimum larvale delle varie specie. 

Tale programma era stato così impostato specialmente perchè, come è noto, allo 
stato attuale delle conoscenze, agli effeiti della trasmissione dell'infezione è ben diffe- 
rente l'importanza dei vari tipi di anofele anche se è accertato che una stessa specie può ` 
rivelarsi trascurabile in una zona ed efficacissimo agente trasmettitore in un'altra. 

Nel nostro caso la A. Turkudi è iscritta fra le anofele per le quali non vi è prova 
epidemiologica sicuramente positiva: così dicasi per VA. Cinereus che da alcuni autori 
non è nemmeno presa in considerazione. 

L'A. Sergenti, al contrario, è iscritta nel gruppo delle fortemente sospette su basi 
epidemiologiche sulle quali non si può però concludere, mancando sinora una sicura 
prova di infettività. 

Anche la distribuzione geografica farebbe e fa pensare alla A. Sergenti come alla 
più sospetta nella :rasmissione della malaria in Sana'a e zone viciniori: infatti, mentre 
la Turkundi è segnalata nel Belucistan cd in India, la Sergenti si ritrova in Palestina, 
in Egitto e nell'area del Mar Rosso, zone nelle quali è considerata importante come 
agente trasmettitore dei plasmodi. ‘Tale specie di anofele la si ritrova poi anche nel 
resto dell’Africa del Nord (specie in Algeria) dove però non le viene attribuita alcuna 
infettività. 

Come abbiamo detto, noi non abbiamo potuto perfezionare gli studi inerenti alla 
parte entomologica ma ci auguriamo che quei sanitari che oggi continuano la nostra 
opera nel Yemen vogliano dedicarvisi con pari nostro entusiasmo, e magari più, e com- 
plefàre questo nostro lavoro che per noi è stato faticoso ma interessantissimo. 


CONCLUSIONI. 


Tenuto conto del ritrovamento in Sana'a, in più riprese e durante più anni, di nu- 
merosissimi esemplari adulti di Anopheles Sergenti, Turkudi, Cinereus e tenuto conto 
della violenta nonchè estesissima epidemia di malaria sicuramente primaria scoppiata 
nella città e dintorni durante il periodo giugno-settembre 1946, riteniamo poter affermare 
che anche la capitale del Yemen e la zona dell'altopiano in cui è adagiata debbano con- 
siderarsi zone malariche, contrariamente a quanto era stato precedentemente, da altri 
autori, dichiarato e ritenuro. 


Riassunto. — Tratteggiata la posizione del Yemen e della sua capitale, gli autori, 
preso lo spunto da una epidemia di malaria scoppiata in Sana'a nel 1946 e dalla cattura 
di elementi adulti di alcune specie di Anopheles, pur invitando a proseguire gli studi 
sulle abitudini di tali zanzare, dimostrano doversi ritenere, contrariamente a quanto fino 
ad ora affermato da altri, Sana’a c dintorni zone sicuramente malariche. 
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IL VELENO DELLA “ MORTE BIANCA, 
E LE RECENTI DISPOSIZIONI LEGISLATIVE 
PER LA DISCIPLINA FARMACEUTICA DEI BARBITURICI 


Ten, col, chim. farm. ris. Pierro PaLxerio 


Come è noto, nella casistica dei mezzi impiegati a scopo suicida, i prodotti barbi- 
turici occupano un posto apprezzabile. 

Il motivo delle criminose preferenze verso sostanze del genere risiede evidentemente 
nella diffusa conoscenza che la loro ingestione ad alte dosi, oltre a non provocare soffe- 
renze immediate, può produrre uno stato profondo e irreversibile di ipnosi, quel sonno 
senza risveglio detto « morte bianca » per la forma incruenta e indolore con cui si eftettua. 

Proposte e tentativi volti ad associare dosi opportune di emetina alle preparazioni 
medicinali a base di derivati della malonilurea, al fine di provocarne il rigurgito se 
ingerite in misura eccessiva, non hanno incontrato consensi decisivi, per valide ragioni, 
che inducono a considerare essenzialmente la variabilità della soglia emetica in rap- 
porto alla sensibilità individuale, lo stato patologico ed eventuali controindicazioni cliniche. 

Ovvie ragioni di tutela sanitaria e sociale consigliano che la vendita dei barbiturici 
sia regolata da norme particolari, ed all'uopo è stata di recente approvata e successiva- 
mente pubblicata sulla G. U. del 16 novembrei951 una legge speciale. 

Ma nonostante il nobile finalismo a cui essa si ispita, ed al quale va reso sincero 
omaggio, tale legge, nella sua attuale stesura, dimostra scarsissime possibilità di pratica 
attuazione, mentre la conoscenza dell’ordinario, quotidiano esercizio farmaceutico, avrebbe 
potuto consentire una formulazione del provvedimento più aderente alla realtà. 

Il primo articolo del dispositivo di legge stabilisce che nessun derivato della malonil- 
urca può essere ceduto senza ricetta medica non repetibile, compilata secondo le mo- 
dalità indicate per le sostanze ad azione stupefacente dall'art. 154 del T. U. delle leggi 
sanitarie, e l'art, secondo prescrive che tutte le specialità medicinali e le preparazioni 
galeniche le quali, per singola confezione, contengono dosi tossiche di barbiturici, siano 
sottoposte alle norme previste negli articoli dal 148 al 160 del citato T. U., nonchè alle 
disposizioni di cui al D. L. 15 gennaio 1934, n. 151. 

Il terzo articolo, infine, autorizza P'A.C.I.S. ad escludere dalla disciplina i prodotti 
di associazione dei derivati della malonilurea con la dimetilammidoantipirina. 

Il contenuto dei tre articoli, se interpretato letteralmente, dispenserebbe, dalla disci- 
plina di vendita, la tenuta di un registro di carico e scarico, dato che il T. U. delle leggi 
sanitarie e lo stesso decreto legge del gennaio 1934 non contemplano un tale obbligo, 
il quale, invece, è imposto per il controllo degli stupefacenti solo dal relativo regola- 
mento dell'11 aprile 1929, n. 1086, non richiamato in alcun passo della nuova legge. 

A tale interpretazione è pervenuta, e non ingiustificatamente, la Federazione degli 
Ordini dei Farmacisti. 

D'altro canto, nello spirito delle nuove misure legislative, si appalesa il concetto 
di una equiparazione (ai soli fini della disciplina di vendita) dei barbiturici con gli 
stupefacenti, circostanza che troverebbe conferma nella relazione parlamentare che ac- 
compagnò la proposta di legge di che trattasi. Ne consegue che una chiarificazione 
definitiva, in forma di nuovi provvedimenti o di adeguate norme esecutive della legge 
già pubblicata, si rende indispensabile da parte degli organi governativi competenti, per- 
chè un eventuale, improvviso richiamo alla formale applicazione sui barbiturici delle 
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medesime modalità di controllo vigenti per le sostanze ad azione stupefacente, col 
vincolo del registro di carico e scarico, sarebbe per i farmacisti la camicia di Nesso e 
creerebbe una situazione praticamente insormontabile. 

E’ utile, per inquadrare in giusti limiti la questione dei barbiturici, ben più polie- 
drica di quanto possa apparire ad un superficiale esame, accennare brevemente ai suoi 
molteplici aspetti. 

Nella stessa casistica generale suicidiaria, i casi imputabili all’uso di derivati della 
malonilurea,-pur nella loro apprezzabilità, -sono in realtà i meno frequenti. 

Se ne ha una riprova in quella che in metodologia è detta « statistica a seriazione ». 
In merito è dato rilevare che se i barbiturici incidono particolarmente nella serie di 
suicidi da veleni, il loro coefficiente non è confrontabile con quelli relativi alle serie di 
suicidi tentati e consumati con altri numerosi mezzi, quali le armi da fuoco, il lancio 
nel vuoto, l’annegamento, l’intossicazione da gas, l’impiccagione, ecc. 

Altra considerazione interessante è che a scopo suicida si ricorre generalmente a 
prodotti barbiturici isolati e in confezione di tavolette compresse. Ne deriva che, relati- 
vamente allo specifico uso criminoso, il loro numero diviene abbastanza esiguo, mentre 
è noto che le preparazioni contenenti tali sostanze sono eccezionalmente numerose. Esse, 
che all’inizio dell'avvento in terapia erano destinate prevalentemente alle varie forme d’in- 
sonnia ed agli stati di eccitazione motoria e maniaca, sfociarono presto nel largo campo 
dei sedativi in genere ed in quello dei diffusi preparati ad azione ipotensiva. I barbi- 
turici, pertanto, soli od associati, ed in svariatissime confezioni speciali, galeniche e ma- 
gistrali (compresse, cialdini, granulari, pozioni, gocce, fiale, supposte), costituiscono uno 
dei settori più vasti dell’armamentario farmaceutico. 

E questa realtà, già da sola, cimenta molto seriamente le possibilità di controllo 
col criterio del carico e dello scarico. 

Ma emergono non poche altre difficoltà. 

Il dato di « dose tossica » posto nel secondo articolo della legge non può costituire 
un riferimento generale e definito, se si considerano appena le varietà di tipi dei barbi- 
turici con le loro diverse capacità d'azione ed i rapporti della posologia con la sensibilità 
individuale, sesso, costituzione fisica, stato di salute. 

E’ pure rilevabile che il medesimo articolo allude unicamente a specialità medicinali 
e preparati galenici, senza alcun accenno alle prescrizioni magistrali eseguite direttamente 
in farmacia, le quali potrebbero essere ritenute libere dalla disciplina. 

Anche la discriminazione in favore di prodotti dell’associazione dei barbiturici con 
la dimetilammidoantipirina, oggetto dell’articolo terzo, offre facile materia per utili 
commenti. 

E’ noto che le più importanti associazioni del genere sono i così detti « corpi » 
ad azione sinergica di potenziamento per la dimetilammidoantipirina e di degradazione 
per il barbiturico. 

Il loro prototipo porta il nome del Pfeiffer, primo realizzatore, il quale sostenne 
trattarsi di individualità chimica definita (si formerebbe attraverso il legame di valenze 
accessorie), capace di agire fisiologicamente come tale, tesi però destinata ad incontrare 
vive e non ingiustificate opposizioni, per l'opinione prevalente che tende a riconoscere 
nei corpi stessi dei semplici prodotti d’addizione facilmente scindibili. 

La sinergia d’azione, invece, già ammessa da Starkenstein e legata solo agli effetti 
delle due sostanze contemporaneamente ageco nell organismo, è generalmente riconosciuta. 

Comunque la circostanza che in tali associazioni il derivato della malonilurea è 
sempre presente in dose relativamente scarsa e subisce per dippiù una degradazione, 
potrebbe giustificare il criterio discriminatorio, ma la enunciazione, del tutto semplice e 
generica, del ripetuto art. 3°, non crea limitazioni e incoraggerebbe la confezione di pre- 
parati a contenuto maggiore di barbiturici con l’aggiunta, a scopo evasivo, di piccole 
dosi di dimetilammidoantipirina. 
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Le sostanze ad azione stupefacente, utili in terapia per taluni importanti indicazioni, 
possiedono purtroppo anche il potere, del tutto peculiare e non comune ai barbiturici, 
di procurare suggestivi, magici effetti, i cui allettamenti illusori possono facilmente de- 
generare e dilagare nel vizio, nella corruzione e nei noti stati di tossicomania cronica, 
il più delle volte accompagnati da manifestazioni e vicende delinquenziali, creando 
quel vasto, pericoloso problema igienico-sociale, che ha indotto tutti i paesi ad adottare 
le più rigorose misure difensive di ordine nazionale ed internazionale. 

E° da ritenere senz'altro per certo che alla proposta del nuovo dispositivo di legge 
ebbe a presiedere anche la perfetta conoscenza delle profonde caratteristiche differenziali 
di azione, e quindi di pericolosità sociale, che esistono tra barbiturici e sostanze ad 
azione stupefacente, ma l'applicazione ai primi delle norme legislative vigenti per le 
seconde, sia pure col solo concetto del disciplinamento della vendita, imporrebbe una 
complicata, difficilissima bardatura di controllo, sproporzionata allo scopo, di cui neanche 
in altri Paesi civili, tra i quali gli Stati Uniti d’America, dove l’uso dei derivati della 
malonilurea è più diffuso che da noi, si è sentita la necessità. 

Nel caso malaugurato che ciò si verificasse, il controllo dei barbiturici dovrebbe 
estendersi anche alle fonti di produzione ed ai distributori intermedi: grossisti, deposi- 
tanti, concessionari. 

Tra l’altro, il gruppo degli stupefacenti è relativamente poco numeroso, con grande 
prevalenza di droghe il cui contenuto in principi attivi è conosciuto in partenza, e la 
loro lavorazione viene affidata in genere a pochissime industrie munite di speciale licenza. 

Pertanto, a prescindere dalle necessità di difesa igienico-sociale universalmente rico- 
nosciute, un rigoroso controllo sugli stupefacenti è facilitato dal loro numero esiguo, 
dalla natura delle materie prime di provenienza, e dalla lavorazione in un campo in- 
dustriale limitato. 

Al contrario, i componenti della lunga serie barbiturica sono tutti di. derivazione 
sintetica, vincolati a! trattamento di non poche materie prime di libero commercio, le 
quali dovrebbero egualmente passare tra le staccionate del controllo, insieme alle tante 
industrie grandi e piccole, che producono derivati della malonilurea. 

La costellazione delle multiformi difficoltà prospettate, rende conto dell’accennata 
scarsa rispondenza alle esigenze pratiche del nuovo dispositivo di legge, vero vaso di 
Pandora per la classe farmaceutica. 

Tenuto conto essenzialmente delle reali caratteristiche dei barbiturici in rapporto 
alla loro pericolosità sociale, della gamma numerosissima delle preparazioni nelle quali 
essi risultano associati ad altre sostanze in dosi esigue e moderate, del fatto che a scopo 
suicida si ricorre di regola a pochi prodotti isolati, si appaleserebbe sufficiente, per una 
disciplina farmaceutica praticamente eseguibile e quindi operante, l'adozione della- ri- 
cetta medica non repetibile, compilata con le modalità prescritte per gli stupefacenti, 
ma senza il vincolo della contabilità di carico e scarico, e limitata ai soli prodotti di am- 
missibile impiegabilità criminosa, i quali potrebbero essere facilmente raggruppati. 

A rendere più agevole eventuali ricerche di responsabilità, potrebbe contribuire l'ob- 
bligo dell’apposizione del timbro o di uno speciale bollino della farmacia distributrice 
sui prodotti confezionati, di cui al raggruppamento stesso. 

E' sommamente augurabile che gli organi governativi competenti emanino al più 
presto nuove disposizioni del caso, affinchè i farmacisti italiani possano ritenersi im- 
muni dalla temuta costrizione di dover correre ogni giorno (e sarebbe fatica superflua!) 
dietro le cifre del carico e scarico, come Epimeteo lungo i petrosi sentieri dell’Ellade, 
condannato alla corsa senza fine dal dono fatale di Pandora. 


4. - Med. 


MEDICINA LEGALE 


DIREZIONE GENERALE DI SANITA’ MILITARE 
COLLEGIO MEDICO LEGALE 
Presidente: Gen, med. prof. Uco Rerrano 


SULL’ ART. 5 DEL R. DECRETO 28 AGOSTO 1924, N. 1383, 
IN RAPPORTO CON TALUNE MALATTIE OCULARI 


Col. med. prof, ALrrepo Cavaniglia, relatore oculista 


Il problema dell’attinenza causale tra eventi di guerra ed invalidità o 
morte del militare è fondato su semplice presunzione zuris tantum come si 
rileva dagli artt. 2, 3 e 4 del R. D. 12 luglio 1923, n. 1491, e dell'art. 5 del 
R. D. 28 agosto 1924, n. 1383 (1). 

Il primo dei suindicati articoli sancisce : 

« La morte o l’invalidità dà diritto a pensione, assegno o indennità di 
guerra, quando le ferite, le lesioni o le malattie che l'hanno determinata 
siano state riportate o aggravate per causa del servizio di guerra. Le ferite, 
lesioni o malattie riportate o aggravate in occasione del servizio di guerra 
nella zona di operazioni di guerra si presumono dipendenti dal servizio di 
guerra, salvo prova contraria che incombe all’ Amministrazione. 

« Il riconoscimento da causa di servizio dell’aggravamento per il servi- 
zio di guerra o attinente alla guerra di ferite, lesioni o malattie ha la stessa 
efficacia, a tutti gli effetti, delle ferite lesioni o malattie riportate o contratte 
in occasione di servizio di guerra o ad essa attinente » (art. 1, legge 13 agosto 
1940, n. 1196). 

Questo Collegio, supremo organo consulente della Corte dei Conti, che 
è unico ed esclusivo giudice di merito in materia di pensione, spesso dopo 
aver espresso parere contrario, nelle sue relazioni medico-legali, circa la di- 
pendenza o aggravamento di alcune malattie, si vede restituita dalla Ecc.ma 
Corte tutta la documentazione per un nuovo parere, spesso ad istanza della 
parte, per conoscere in relazione al disposto dell’art, 5 (secondo comma) 
R. D. 12 luglio 1923, n. 1491, e R. D. L. 28 agosto 1924, n. 1383, se e quali 


(1) Art. 5 del R. D. 28 agosto 1924, n. 1383: 

« Per escludere `l diritto a pensione o assegno di guerra per le infermità di cui al 
comma 2 dell’art. 5 del R. D. 12 luglio 1923, n. 1491, è necessario provare che il servizio 
prestato non abbia esercitato nell’insorgere o nel decorso delle lesioni o delle infermità 
alcuna nociva influenza ». 


clementi possano costituire, ai sensi di dette norme, la prova richiesta in base 
alla quale possa escludersi che il servizio prestato dall’ex militare (cito per 
esempio il ricorso Tropea n. 2216/51 per cui questo Collegio già aveva espresso 
parere negativo circa la dipendenza o aggravamento della retinite pigmen- 
tosa), se pure non abbia esercitato alcuna nociva influenza nell’insorgenza 
dell’infermità, abbia potuto influire invece sul decorso di essa. 

Le difficoltà in cui si trova il Collegio, come è ovvio, non sono poche, 
perchè la « prova» diretta non è sempre possibile darla, essendo molte le 
infermità di cui non si conosce bene l’etio-patogenesi. Nè si può, per tale 
ragione, senza alcun dato scientifico o fondatamente probabile, ritenere che 
il servizio prestato dal militare abbia avuto nociva influenza sul decorso del- 
infermità. 

Per ragioni scientifiche si è pertanto costretti, nelle relazioni di perizia, 
usare spesso una forma che dà appiglio ai periti di parte ed agli avvocati per 
sostenere che non v'è la prova contraria convincente richiesta dall’art. 5 e per 
far sorgere il dubbio ai componenti dell’Ecc.ma Corte che effettivamente la 
malattia possa avere subìta una nociva influenza nella sua evoluzione. E così 
accade che dei ricorrenti ottengano un trattamento pensionistico che in verità 
non è meritato, 

Così per rimanere nel campo dell’oculistica, spesso l’art. 5 è invocato per 
la retinite pigmentosa, tracoma, ecc, 

La retinite pigmentosa appartiene, come è noto, al capitolo delle dege- 
nerazioni primarie della retina. Essa inizia nell'infanzia e progredisce a volte 
molto lentamente, l’ammalato si accorge della sua infermità nelle ore del 
tramonto ed a scarsa luce, perchè accusa una diminuzione visiva (emeralo- 
pia) che può essere lievissima nei gradi incipienti e notevole nei gradi avanzati. 

Molti ammalati spesso ignorano per anni d'essere affetti da tale infer- 
mità, specie nei primi stadi della malattia e nelle forme stazionarie. 

Ecco la ragione per cui non pochi richiamati nell’ultima guerra, pure 
essendo affetti da retinite pigmentosa, hanno prestato servizio militare per 
un certo tempo fino a che l’infermità è stata accertata. 

Quando dall'esame di tutta la documentazione (servizio prestato, du- 
rata di esso, località, ecc.) non si riscontrano, nonostante tutta la benevolenza 
possibile, gli estremi per potere ammettere l’aggravamento dell’infermità 
(non pochi ex militari hanno prestato servizio ai depositi in Patria'o in Ospe- 
dali territoriali — servizio attinente alla guerra) entra in causa l’art. 5 e cioè 
fornire la prova che il servizio prestato non abbia influito in maniera nociva 
sull’evoluzione dell’infermità. 

Non è sufficiente, come si è detto, da parte del Collegio la semplice af- 
fermazione negativa, ma occorrono argomentazioni scientifiche, perchè la 
Corte si convinca ed anche perchè l’art. 5 lo richiede. 

Nel caso della retinite pigmentosa è possibile tutt'al più dare una prova 
indiretta e cioè che l’ammalato di retinite pigmentosa, pure sottoponendosi 
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alle cure del caso (acetilcolina, opoterapia, ecc, ecc.) ad un regime di vita ed 
alimentare appropriato, può non solo non migliorare, ma ‘aggravarsi fino alla 
cecità. Altri invece, malgrado una vita di disagi, di privazioni alimentari, 
senza cure mediche, hanno un decorso più benigno dei precedenti. 

Ciò dimostra che il processo degenerativo della retina segue la sua evo- 
luzione indipendentemente dai fattori esogeni e dalle cure, non essendovi 
«una cura specifica », ed il servizio militare, di breve durata, non accompa- 
gnato a disagi, fatiche eccessive, perfrigerazioni ecc. non può avere avuto 
dunque nociva influenza sul decorso della malattia. Prova clinica indiretta 
ma di indiscutibile valore, perchè poggia anche su una ricchissima statistica. 
E la clinica, supremoregolatore, dovrebbe far testo in tali casi. 

Lo stesso accade per il tracoma. Tracomatosi preesistenti al richiamo, 
che non hanno avuto alcun aggravamento dell’infermità nè riacutizzazioni 
durante il servizio, fanno appello all’art. 5. 

In conclusid®s l'art. 5, praticamente, si presta a potere fare ottenere un 
trattamento pensionistico a chi, in coscienza, non ne ha diritto. Occorrerebbe 
che fosse modificata la sua dizione; in effetti, con l'esclusione dell’aggrava- 
mento dell’infermità, è implicito che il servizio prestato non ha esercitato 
nell’insorgenza o nel decorso dell’infermità o lesione alcuna nociva influenza. 

Gli inconvenienti cui può dar luogo l'art. 5 segnalati per quanto ri- 
guarda talune affezioni della specialità oculistica, si presentano, come è ovvio, 
per altre infermità di altri sistemi ed apparati; ed il Collegio medico si pro- 
pone in seguito di farli rilevare. 


L'ECO DELLA STAMPA 


UFFICIO DI RITAGLI DA GIORNALI E RIVISTE 
FONDATO NEL 1901 
Direttore: Umberto Frugiuele 
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IL GENERALE MEDICO E. E. HUME 


RICORDO DI UN AMICO DELL’ ITALIA 


Il primo incontro di Edgar Erskine Hume con l'Italia fu un incontro triste € 
pietoso: l'allora giovane ufficiale medico statunitense era a capo della missione di sox 
corso americana per i terremotati della Marsica la desolazione della terra nel candido 
panorama di neve, la schietta semplicità degli abruzzesi, la calda riconoscenza, soprat 
tutto, di quella popolazione colpita da sì immane disastro dovettero toccare il cuore di 
quest'uomo generoso e leale che nell'avvenire ebbe sempre, per noi, la più franca, ami 
chevole simpatia. Ed egli tornò spesso in Italia. 

Vi tu durante la prima guerra mondiale, com 
battente al nostro fronte, e nella logorante campa 
gna, nella quale fu ferito a Vittorio Veneto, si 
guadagnò una medaglia al valor militare; ritornò 
nel 1923 in occasione del Il Congresso internazio 
nale di medicina militare, a Roma, e nel 1924 

- gesto di sentito e nobile cameratismo volle 
offrire le proprie decorazioni per la fusione del 
monumento al medico italiano caduto in guerra. 

Ma il cuore degli Italiani il generale Hume lo 
conquistò in pieno in quest’ultimo conflitto, In 
viato in Italia come primo governatore della città 
di Napoli, all’atto dell'occupazione alleata, accanto 
agli aiuti di ogni genere per la popolazione civile 
ebbe costante la preoccupazione di prote 


gere le 


unità sanitarie del nostro esercito rifornendole an 
che di viveri e di medicinali. I suoi rapporti con 
quella Direzione di sanità militare, rimasta al suo 
posto, furono improntati alla più serena compren 
sione e si rafforzarono nella lotta contro il tifo 
esantematico che Hume condusse strenuamente e 


vinse nell'inverno 1943-1944. Durante la campagna 
del Volturno contro i Tedeschi fu ferito a Monte 
Aquila. Quindi, a mano a mano che l’Italia veniva 


Il gen. Hume con il gen. Ferri 
a Firenze. 


liberata, fu governatore di molte città del nord che, 
in riconoscenza della sua opera illuminata e sempre guidata da uno spirito profondamente 
umano e generoso, gli conferirono, a fine guerra, la cittadinanza onoraria. Le Università 
di Palermo, Napoli, Firenze, Bologna e Padova lo nominarono dottore « honoris causa 

_ Lo rivedemmo a Basilea nel 1947 per INI Congresso internazionale di medicina 
militare: era la prima volta che una delegazione di medici italiani partecipava a un con 
sesso internazionale ed anche allora il generale Hume svolse opera delicata e amica in 
favore dei nostri delegati per un cordiale e completo riavvicinamento con gli ufficiali me 
dici stranieri. Poi capitò spesso a Roma per incarichi speciali o di passaggio nei suoi 
frequenti viaggi nelle capitali europee, richiesti dalle mansioni mediche e politiche che 
il governo degli Stati Uniti gli affidava. 

Durante l’ultimo conflitto fu decorato dell'Ordine Militare di Savoia, di tre medaglie 

d’argento e due di bronzo, e nel 1044 fu elevato alla dignità di Balì del S. M. O. M. 


Nel 1948 la nostra Scuola di Sanità Militare gli conferiva il titolo di insegnante 
onorario e ne iscriveva il nome nel suo Albo di onore (v. « Giornale di Medicina Mi- 
litare », n. 5, 1948). 

E. E. Hume è stato una delle più spiccate personalità mediche e scientifiche del ser- 
vizio sanitario degli S. U. al quale dedicò tutta la sua instancabile, molteplice attività. 
Durante la prima guerra mondiale fu Direttore di tutti gli ospedali americani sul fronte 
europeo; gli fu poi affidata la lotta contro il tifo esantematico nei Balcani. Era delegato 
permanente degli S. U. ai congressi internazionali di medicina militare, Presidente 
dell’Associazione dei medici militari del Nord America, Direttore della biblioteca me- 
dica militare degli Stati Uniti, la più ricca biblioteca del genere del mondo. 

Accanto a cariche squisitament= tecniche, il Governo gli affidò spesso compiti politici 
delicati e difficili. Ultimamente era capo dei servizi sanitari dell’O.N.U. in Corea e le 
sue ultime parole di simpatia per gli Italiani le pronunziò in una conferenza a Washington 
per elogiare l’opera della unità sanitaria della C.R.I. sul fronte coreano. 

E’ morto a Washington, di recente, in una pausa della sua alta missione in Oriente. 


Aveva 62 appi. 

Eccezidiitie figura di soldato e di studioso, di una cordialità calda e sentita, la 
Sanità militare italiana ricorderà sempre questo caro, sincero amico dell’Italia che in 
ogni occasione valorizzò l’opera del nostro servizio sanitario; e, nel rimpianto più vivo, 
si associa, commossa, la lutto della Sanità militare degli Stati Uniti. 


A. CAMPANA 


ALFREDO INGRAVALLE 


Alfredo Ingravalle non è più. 

Un blocco renale gli ha strappato prematuramente la vita il mattino del 21 febbraio u. s. 

Cosciente della gravità del male e con la rassegnazione dei forti, Egli ha atteso la 
morte sfidandola come sui campi di battaglia, rifiutando recisamente ogni intervento tera- 
peutico e respingendo energicamente le vive sollecitazioni di parenti ed amici. 

Al generale Ferri, che, accorso premurosamente al Suo capezzale, aveva tentato di 
persuaderlo a curarsi, rispondeva due giorni prima di morire: « Ti ringrazio, caro Ferri, 
ma non ho più fiducia ». 

Fiducia nelle terapie del caso o nella vita che tante amarezze e preoccupazioni gli 
aveva dato? 

Era forse stanco di lottare per l'affermazione delle Sue idealità che rispecchiavano la 
coscienza adamantina di un uomo forgiato ai puri sentimenti del dovere e della rettitudine? 

Ed infatti, Egli portava nel carattere della Sua personalità i principî di una educa- 
zione civile e militare formatasi e sviluppatasi attraverso anni di sacrifici familiari e di 
privazioni, durante i quali affinò la Sua volontà di ascendere abbracciando con successo 
e con profonda serietà prima gli studi classici e poi quelli universitari che completò in 
giovanissima età entrando, appena dopo, nel Corpo samtario militare quale ufficiale 
medico in s. p. e. classificandosi tra i primissimi. 

Ma, purtroppo, gli anni difficili e tristi che immediatamente seguirono non gli det- 
tero respiro. La vita militare appena iniziata lo strappò subito all’affetto dei suoi fami- 
liari perchè lo chiamò ad assolvere compiti delicati che Egli seppe fronteggiare con capa- 
cità, valore scientifico, sorretto da quella rigida disciplina morale alla quale aveva 
ispirato nella Sua giovinezza ogni atto della Sua vita. 

Nell'epidemia colerica del 1910, nella guerra italo-turca, nella prima guerra mon- 
diale, il Suo nome rifulse in atti di abnegazione, di altruismo e di valore. 

Con sprezzo del pericolo, animato sempre dalla più profonda carità umana e da 
spiccato amor di Patria, fu ininterrottamente sui campi di battaglia dal 1grt al 1918, 
prima in Libia e poi sul Carso in prima linea, tra reparti di truppa, rifiutando più volte 
l’avvicendamento, e guadagnando in quelle campagne ben tre medaglie d’argento al 
V. M., una a Sidi Bilal nel 1912 e le altre sul Carso a Monte Pecinka e Veliki Kribach. 

Nel 1918 fu destinato per parecchi anni al Corpo di S. M. Centrale e poi da t. colon- 
nello, nel 1935, in Libia quale Capo di quel servizio sanitario che riorganizzò su nuove 
basi che consentirono alle truppe indigene ed a quelle metropolitane, che a mano a mano 
affluivano dalla madrepatria, larghe provvidenze e previdenze sanitarie che riaffermarono 
ancora una volta la Sua capacità organizzativa, caratterizzata da una rapidità di deci- 
sioni e di azione e da una prontezza e chiarezza di intuizione aperta ad ogni concezione. 

L'Ecc. Pintor, allora comandante il XX C. d'A., lo giudicò «un soldato che sente 
altamente e pratica nobilmente la propria missione ». 

Promosso nel 1939 maggior generale per meriti eccezionali, gli eventi bellici lo 
trovarono ancora sul suolo di Libia quale Direttore di Sanità presso l’Intendenza del 
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Comando Superiore FF. AA. Africa Settentrionale. Rimpatriò alla fine del 1940 perchè 
chiamato ad assumere la carica di Direttore generale della sanità militare. 

Con mano ferma e decisa, sorretto da profonda esperienza di vita di guerra e da 
non comune capacità organizzativa, il generale Ingravalle resse le sorti del Servizio 
sanitario in maniera superba. 

Fronteggiò le più ardue e complesse situazioni su sette fronti, attese alla organiz- 
zazione dei cento e cento ospedali territoriali e di riserva che sorgevano nel territorio 
metropolitano e sui quali trovarono pronta e razionale assistenza migliaia e migliaia di 
feriti trasportativi dalle più lontane zone operative come quelle della Russia e oltremare, 
mediante sgomberi organizzati su vasta scala, attraverso una rigida e scrupolosa rete di 
provvidenze igienico-profilattiche mercè le quali fu possibile risparmiare la Nazione da 
malattie e morbi a carattere epidemico-contagioso. Per rendersi personalmente conto del 
funzionamento deiggervizi e delle esigenze sanitarie, non esitò a portarsi sui vari fronti, 
come quello albanese e della Russia, dove ebbe modo di valutare di persona quanto 
fosse necessario per le migliori sorti dei fratelli in armi. 

Il Capo della sanità delle tre FF. AA. tedesche, generale Handloser, volle con lui 
ispezionare il fronte russo e in quell'occasione gli rivolse il suo alto compiacimento per 
il perfetto funzionamento dei servizi sanitari italiani ed in particolar modo per i mezzi 
di sgombero (treni ospedale) che riscossero sempre la più viva ammirazione. 

Il generale designato d’armata Guzzoni, allora Sottosegretario alla Guerra, riferen- 
dosi al funzionamento del servizio sanitario in guerra, così si esprimeva: «Il generale 
Ingravalle provvide a tutto con tempestività, competenza ed energia, dando al personale 
del servizio sanitario un vigoroso impulso di attività... E se il servizio sanitario funzionò 
molto bene, ciò lo si deve essenzialmente all’cpera intelligente, attiva, energica, anima- 
trice del generale Ingravalle, alla sua perfetta conoscenza di uomini ed ordinamenti 
sanitari, allo spirito di organizzazione che gli è proprio, Soldato che sente la nobiltà c 
la responsabilità delle sue alte funzioni ». 

Per tale opera ardua, tenace, che non conobbe limiti e soste e per la quale in 
moltissime giornate il generale Ingravalle fu al suo tavolo di lavoro dalle otto di mattina 
alle nove di sera senza interruzione, gli fu concessa la Croce di Cavaliere dell'Ordine 
Militare d’Italia « perchè già distintosi in precedenti campagne per luminose prove di 
valore e di sagge iniziative, seppe creare in Libia ed in Albania una perfetta organizza- 
zione sanitaria prodigandosi ovunque, sempre calmo e sereno, sprezzando virilmente 
disagi e pericoli ». 

Questo, in brevissima sintesi, il brillante passato del nostro amato generale Ingravalle 
che io ebbi la fortuna di conoscere e di apprezzare nel momento più delicato ed operoso 
della sua vita, restandogli al fianco, quale fedele e modesto collaboratore, negli anni 
più duri della sua vita. 

Lo conobbi profondamente nell'azione e nello spirito e, non per presunzione ma per 
onesto convincimento, posso dire che poche volte ho conosciuto un uomo generoso € 
comprensivo quanto Lui. 

Uomo educato alla più rigida disciplina del dovere ed ai più duri sentimenti della 
rettitudine, non transigeva neanche con se stesso. 


A chi non lo conosceva profondamente poteva apparire duro, rigido, poco compren- 
sivo. Ma tale aspetto era soltanto nella forma perchè il generale Ingravalle aveva un animo 
ed un cuore, forse eccessivamente passionale, che molte volte commuovevano perchè rive- 
lavano l’uomo vissuto attraverso sacrifici e temprato ai più puri ideali di amor di Patria 
e di dovere, lungi da intrighi c compromessi. 

Gli uomini — Egli — li voleva migliori per il buon nome della Sanità militare, alla 
quale aveva dedicato con passione la sua intera vita, perchè il nostro Servizio sanitario 
sì imponesse, come infatti si impose, alla estimazione e considerazione degli altri. 

Eleviamo, tutti, un grato memore pensiero alla memoria di questo Capo che 
non va dimenticato perchè in momenti difficili guidò il nostro Corpo con inge- 
gno e capacità, portandolo ai più alti livelli dell'onore e della dignità, riatfermando 
così, ancora una volta, le nobili tradizioni della nostra stirpe latina. Al Suo esempio, 
alla forza della Sua volontà ed alla Sua previdente organizzazione che non conobbe 
ostacoli ed indecisioni, dobbiamo, torse, se il nostro Servizio sanitario ha potuto degna- 
mente sopravvivere ai duri colpi della guerra ed ai tristi eventi del dopoguerra senza mai 
ammainare la sua bandiera dallo scudo rosso crociato, emblema di salvezza dei nostri 
fratelli, e intorno alla quale, riuniti in un sol palpito, abbiamo trovato nel ricordo 
dell’opera svolta ed apprezzata e nella memoria venerata dei nostri eroici Caduti, quella 
fede incitatrice che ci ha illuminati nel cammino percorso e che ancora ci guiderà nei 
compiti futuri, 


Ten. col. med. T. BARILE 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


ji 


Chirurgia. 


Pampari D., e ParisoLi U.: La prevenzione 
ed il trattamento dello shock post-opera- 
torio nella nostra esperienza. — Minerva 
Chirurgica, A. VI, n. 20, 15 ottobre 1951. 


Gli AA. passano in rassegna i vari accor- 
gimenti che il chirurgo deve adottare per 
la prevenzione ed il trattamento dello shock 
post-operatorio, che possono così riassumersi: 


Nel periodo pre-o peratorid® 


1° - Valutazione della predisposizione del- 
l’ammalato allo shock. I vagotonici, i sim- 
paticolabili o i simpaticoastenici, gli emo- 
tivi sono dei predisposti, 

Pertanto negli operandi dovranno correg- 
gersi le eventuali turbe neurovegetative e 
psichiche mediante sedativi e psicoterapici. 

2° - Valutazione dello stato idrico ed elet- 
trolitico del paziente. Lo stato di eventuale 
disidratazione, causa predisponente di gran- 
de importanza nel determinismo dello 
shock, sarà combattuto mediante infusioni 
generose clorurate o, quando vi sia acidosi, 
bicarbonatate. Nella somministrazione si se- 
guirà un criterio strettamente quantitativo. 


3° - Correzione di eventuali stati di ane- 
mia cronica con trasfusioni di sangue prefe- 
ribilmente fresco. La trasfusione di sangue 
apporterà anche quella quota proteica atta 
a correggere eventuali stati ipoproteinemici, 
favorenti, mediante la caduta della pressio- 
ne oncotica sanguigna, l’exemia plasmatica. 

L'aumento delle proteine ematiche si po- 
trà ottenere anche con la somministrazione 
di siero o di plasma; molto utili si sono 
dimostrate le soluzioni di aminoacidi in- 
trodotte per via parenterale. 


Durante l'intervento. 


1° - Di somma importanza è la scelta 
dell’anestesia. Gli AA. raccomandano l’uso 
dell’anestesia rachidea o quella coi gas-pen- 
total-curaro, come atte a prevenire lo shock. 
In caso di narcosi l’infiltrazione anestetica 


tronculare delle vie nervose viscerali ser- 
virà ad inibire quei riflessi scatenanti, at- 
traverso un arco riflesso passante per il gan- 
glio celiaco, una pericolosa caduta della 
pressione arteriosa. 


2° - La tecnica operatoria dovrà essere, 
per quanto è possibile, poco traumatizzante 
e dovrà tener conto di limitare al massimo 
la perdita di sangue. Utili saranno le tras- 
fusioni di sangue durante e subito dopo 
l'intervento nonchè l’ossigenoterapia. 

3° - La posizione declive del paziente, con 
la testa in basso e piedi rialzati, è ritenuta 
vantaggiosa negli stati ipotensivi, 
Nel periodo post-operatorio. 

1° - Dovrà farsi un rigoroso controllo del 
polso e della pressione arteriosa; il dolore 
e l'agitazione dovranno essere calmati così 
come dovranno essere evitati l'eccessivo ap- 


porto di calore o gli eccessivi raffredda- 
menti. 


2° - Alla fine di ogni giornata, dovrà es- 
sere determinato il bilancio idrico del ma- 
lato, calcolando con sufficiente approssima- 
zione la quantità di liquidi che il paziente 
elimina ed introduce per le diverse vie. Con- 
temporaneamente saranno esaminati la ri- 
serva alcalina e la cloruremia, che ci da- 
ranno il resoconto dello stato elettrolitico 
del paziente e ci sveleranno gli eventuali 
spostamenti del Ph ematico verso l’acidosi 
o l’alcalosi. 


3° - La determinazione della proteinemia, 
dell’ematocrito e dell’emoglobina, mediante 
il metodo di Philips-Van Slike, ha reso ot- 
timi risultati nello svelare i segni iniziali 
dello shock. Una caduta del tasso proteico 
sanguigno, accompagnata da un aumento 
relativo dei valori dell’ematocrito e dell’emo- 
globina, devono mettere in allarme; lo sve- 
lare precocemente queste alterazioni mette 
in grado di correggere tempestivamente lo 
shock, ancora nella sua fase reversibile. 


A. PAZZAGLIA 


Herener F.: Sulla trasfusione di sangue 
conservato. — Deutsch. Zeitschr. f. Chir., 
268, 311, 1951. 


Il sangue conservato differisce dal sangue 
originale per diverse caratteristiche fisiche, 
chimiche e biologiche, e queste differenze 
dovrebbero essere eliminate quanto è possi- 
bile al fine di ottenere una efficacia terapeu- 
tica ottima. Comunemente si consiglia di 
scaldare cautamente il sangue conservato 
prima di infonderlo, ma parecchi autori 
sostengono che tale pratica è perfettamente 
inutile e che se si procede a una infusione 
lenta si può senza alcun inconveniente usa- 
re sangue conservato appena tolto dalla 
ghiacciaia; al contrario, il riscaldare il san- 
gue può essere fonte di gravissimi danni 
per il ricevente; un riscaldamento troppo 
rapido o un soprariscaldamento provocano 
facilmente emolisi, tanto più facilmente 
quanto più il sangue è vecchio. E facilmen- 
te sfugge all'osservazione anche un grado 
notevole di emolisi quando il sangue sia 
stato più o meno rimescolato. 

I danni che possono derivare dall’infusio- 
ne di sangue freddo sono di tre specie. 


I. - Si possono avere alterazioni nella 
temperatura del ricevente, accompagnate da 
disturbi neurovegetativi; questo capita par- 
ticolarmente in due condizioni e cioè dopo 
cospicue emorragie, quando la quantità di 
sangue trasfusa costituisce un’alta percen- 
tuale del sangue presente nell'organismo 
(per esempio un quarto) e quando la velo- 
cità di infusione è assai considerevole, op- 
pure durante procedimenti anestetici che 
producono per il paziente una notevole per- 
dita di calore, come ad esempio nell’aneste- 
sia endotracheale a circuito aperto o semi- 
aperto senza canestro (che implica una ven- 
tilazione con aria fredda e non satura di 
vapor acqueo) e nell'impiego del curaro (che 
abbassa il metabolismo basale del 15% circa). 

2. - Si può verificare una agglutina- 
zione «a frigore»: questa agglutinazione 
dovrebbe verificarsi solo tra 0° e 5° ma 
non sarebbe improbabile la possibilità che, 
in presenza di forti concentrazioni di ag- 
glutinine, si verificasse anche tra i 10° e 
20°. Naturalmente la condizione necessaria 
per il verificarsi di questo fenomeno è che 


la quantità di sangue trasfuso sia grande 
rispetto a quello circolante prima della tras- 
fusione. 


3. - La modificazione della temperatura 
altera sicuramente diverse proprietà del san- 
gue, tipica tra queste l'attività complemen- 
tare. Lo stato colloidale delle proteine plas- 
matiche sicuramente viene modificato; per 
esempio è dimostrata la comparsa di grossi 
aggregati proteici aventi i caratteri delle 
gamma globuline; tali complessi si disso- 
ciano alla temperatura corporea, ma matu- 
ralmente se l’infusione è rapida possono ri- 
manere in circolo per qualche tempo e 
far sentire i loro effetti sicuramente non 
fisiologici, sebbene non ben conosciuti. 

In conclusione bisogna ritenere che la 
trasfusione di sangue conservato, quando 
è praticata lentamente, goccia a goccia, non 
è mai dannosa ed è più sicura di un riscal- 
damento fatto in qualche modo, cioè non 
rigorosamente controllato. 


SANTILLO 


Socerio L, e Ferrero R.: L'impianto del 
moncone nervoso nella cavità ossea dia- 
fisaria per la prevenzione del neuroma 
doloroso degli amputati. — Minerva Chi- 
rurgica, A. VI, n. 21, 1° novembre 1951. 


Il vecchio ed assillante problema delle 
manifestazioni dolorose che ancora oggi, 
nonostante i perfezionamenti della tecnica 
chirurgica e la prevenzione mediante gli 
antibiotici, complicano frequentemente le 
amputazioni degli arti, poggia tuttora su 
concezioni patogenetiche non univocamente 
accertate. Fra tante voci discordi su quel 
che concerne la patogenesi riscuote indub- 
biamente il maggior credito fra gli studiosi 
la teoria periferica, che attribuisce l'origine 
del fenomeno doloroso alle alterazioni del- 
le fibre nervose comprese nella cicatrice di 
amputazione. E’ noto infatti che il neu- 
roma di un tronco nervoso interrotto è costi- 
tuito essenzialmente da una rigogliosa pro- 
liferazione di neurofibrille in gran parte 
amieliniche, le quali con ogni probabilità 
hanno una particolare recettività verso gli 
stimoli irritativi che il processo di cicatriz- 
zazione crea in abbondanza, fino a supera- 
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re agevolmente la soglia per la comparsa 
delle più tormentose e violente manifesta- 
zioni nevralgiche. i 

E’ stato inoltre assodato da Leriche ed 
altri studiosi che l'entità dei fenomeni do- 
lorosi negli amputati è in ragione diretta 
del volume del neuroma, nel cui contesto 
giocherebbero un concomitante ruolo algo- 
geno le fibre simpatiche afferenti. 

Ciò premesso, appare ovvio che il trat- 
tamento chirurgico demolitivo deve soprat- 
tutto mirare a ridurre al minimo la proli- 
terazione neurofibrillare del neuroma. Gli 
AA., dopo aver passato in rapida rassegna 
1 molteplici procedimenti tecnici volti a que- 
sto obiettivo (plastiche, suture, anastomosi, 
coagulazioni, cauterizzazioni termiche © 
chimiche, rivestimento del cao nervoso con 
speciali tubi di resine sintetiche ecc.), si 
soffermano sul metodo più comunemente 
ed agevolmente adottato dalla maggioranza 
dei chirurghi che sezionano il nervo, pre- 
vio stiramento, molto al di sopra del mon- 
cone d’amputazione. I confortanti risultati 
in molti casi ottenuti non possono però ta- 
citare gli altrettanto frequenti esiti difettosi 
prodotti dall’eccessivo stiramento del tron- 
co nervoso. 

Teneff e Rosso hanno ottenuto neuromi 
di modeste proporzioni e pressochè indo- 
lenti impiantando l'estremità del moncone 
nervoso in ventri muscolari. 

Gli AA., riprendendo precedenti ricerche 
di Doglietti, Boldrey e Tesorière, hanno 
effettuato una serie di esperimenti su 6 cani 
di grossa taglia, sui quali è stata praticata 
un'amputazione del terzo medio della co- 
scia e introduzione dell’estremità del mon- 
cone dello sciatico nella cavità midollare 
della diafisi femorale previamente perfora- 
ta; il nervo era fissato con punti di seta 
sottilissima comprendenti perinervio e pe- 
riostio. Due cani, sottoposti alla medesima 
amputazione, ma senza rimozione del ner- 
vo dalla sua sede anatomica, fungevano da 
controllo. 

Gli animali sacrificati dopo 180 giorni 
presentavano all'esame. macroscopico un 
neuroma di gran lunga più piccolo di quel- 
lo riscontrabile nei due animali di controllo. 
L'esame istologico faceva rilevare atrofia 
del tessuto nervoso con aumento del con- 
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nettivo interstiziale nel tratto emergente 
dalla cavità midollare; nel tratto compreso 
in questa risultava evidente un addensa- 
mento connettivale che fissa saldamente, 
inibendone lo sviluppo ma senza strozzar- 
le, le fibre nervose alle trabecole ossee. 
Questo procedimento, che evita la forma- 
zione di troppo rigogliosi neuromi, in sede 
peraltro al riparo da interferenze e stimoli 
irritativi promossi dal processo cicatriziale, 
è stato ulteriormente sperimentato — su sca- 
la limitata — nella chirurgia umana; i sod- 
disfacenti risultati clinici conseguiti collima- 
no pienamente con i favorevoli reperti ana- 
tomo-istologici sperimentalmente accertati. 
Appare lecito pertanto auspicare una più 
larga applicazione del metodo, che ci con- 
senta di formare un più probativo giudi- 
zio, sulla scorta di una sufficiente casistica. 


R. Fusco 


CoLomso C., Costa G., TeicH S.: Innest 
arteriosi omoplastici ed eteroplastici. — 
Minerva Chirurgica, n. 19, ottobre 1951. 


La possibilità di sostituzione di importan- 
ti tratti arteriosi lesi è argomento di tanta 
importanza da spingere in ogni tempo nu- 
merosi studiosi a ricerche e tentativi in que- 
sto arduo campo, I risultati infruttuosi ini- 
zialmente ottenuti, specialmente a causa di 
una tecnica chirurgica ed una asepsi ina- 
deguate, apparvero passibili di più felice 
sviluppo dopo le magistrali ricerche di Car- 
rel sulla coltivazione in vitro dei tessuti e la 
conoscenza più recente di sostanze anticoa- 
gulanti, degli antibiotici e dei tubi di vi- 
tallio. 

Le concezioni attuali dànno senz'altro la 
preferenza ai trapianti autoplastici, innestan- 
do e suturando alle arterie interessate tratti 
venosi dello stesso calibro e di secondaria 
importanza oppure, in casi fortunati ecce- 
zionalmente realizzabili, di tratti arteriosi. 

Date le enormi difficoltà di ottenere seg- 
menti autoplastici adeguati allo scopo, gli 
impianti omoplastici presentano un mag- 
giore interesse pratico. E' ormai ben noto, 
sulla scorta dell’acquisita esperienza, che 
gli innesti omoplastici assumono la massi- 
ma capacità di attecchimento non allo stato 
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fresco ma dopo conservazione in opportuni 
mezzi, che, pur senza alterare la loro costi- 
tuzione vitale, attenuino i caratteri di spe- 
citicità individuale. Gross e coll. si sono ser- 
viti con successo di soluzione fisiologica 
+ il 10% di siero omologo, tamponata ad 
un PH costante di 7,6. 

I segmenti vasali omologhi vanno conser- 
vati in detta soluzione vitale, la quale deve 
essere rinnovata ogni 2 settimane, con un 
limite massimo di impiego di 4o giorni. 

Altri metodi di conservazione adottati 
sono il congelamento rapido a —40° e la 
fissazione in formalina o in alcool. 

Le banche dei vasi finora organizzate ne- 
gli U.S.A. ed in Francia si servono di trat- 
tì arteriosi di giovani sani deceduti per 
morte violenta, prelevati, nella più rigorosa 
asepsi, non oltre le 6 ore dalla morte. 

Le loro disponibilità però, subordinate 
alla difficoltà di prelevare e conservare in 
tempo utile il materiale, sono molto li- 
mitate, 

Gli studi istologici hanno accertato che i 
trapianti omoplastici subiscono, anche nei 
casi più favorevoli, una necrosi e successi- 
vamente un processo di sostituzione, da par- 
te del ricevente, di tutti gli elementi dell'in- 
tima, delle miocellule della tunica media e 
dell'avventizia. 

La difficile attuazione su vasta scala dei 
trapianti omoplastici ha polarizzato l’inte- 
resse dei ricercatori su quelli eteroplastici, i 
quali, ovviamente, semplificherebbero enor- 
memente il problema. Finora però i risul- 
tati favorevoli, con tutti i procedimenti se- 
guiti, non rappresentano certo la regola; è 
comunque assodato che le condizioni otti- 
mali di attecchimento dei trapianti etero- 
plastici si ottengono quando il materiale 
Venga conservato in mezzi atti a far scom- 
parire i caratteri di specificità biologica e 


non usato allo stato fresco. 


Partendo da queste premesse gli AA. han- 
No eseguito trapianti arteriosi (aorta, femo- 
rale e carotide) su 21 cani, di cui 13 con 
materiale omoplastico (trattato con il me- 
todo di Gross N. 10, con congelamento a 
secco a —25 N. 2, con congelamento in so- 
luzione fisiologica N. 1) e 8 con materiale 
eieroplastico (4 in soluzione di plasma, 3 
in Ringer + siero e 1 in formalina). In 
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una parte dei cani operati furono usati 
anticoagulanti. 

Si ottennero in complesso 6 successi com- 
pleti, 6 risultati buoni, 4 discreti e 5 in- 
successi, senza che si potessero rilevare no- 
tevoli differenze fra i procedimenti omo- 
plastici ed eteroplastici, anche se i reperti 
istologici misero in evidenza che i processi 
regressivi e sostitutivi erano molto più mar- 
cati nel trattamento eteroplastico, 

Un ulteriore allargamento di ricerche in 
questo campo ed un controllo più prolun- 
gato nel tempo dei soggetti sperimentali 
permetterà un più probativo orientamento 
sulle possibilità dei trapianti arteriosi, spe- 
cie degli eteroplastici, che rappresentano il 
più ambito miraggio della chirurgia vasale. 


R. Fusco 


CHÒarrier e Mane: Le occlusioni post-opera- 
torie precoci nella chirurgia del colon e 
del retto. — Journal de Chirurgie, n. 8-9, 


1951. 


La chirurgia del colon, che ha grande- 
mente beneficiato dell'apporto terapeutico 
degli antibiotici, presenta come essenziale 
complicazione postoperatoria l'occlusione 
intestinale. Gli AA. hanno studiato le loro 
forme precoci, che si verificano nel decorso 
dell'operazione, e la loro patogenesi che di- 
pende e da cause meccaniche e da paralisi 
intestinale che accompagna le peritoniti at- 
tenuate dagli antibiotici ed hanno esposto i 
mezzi di prevenzione durante la operazione 
c le indicazioni terapeutiche che detta com- 
plicazione comporta. 

Gli AA. prevengono l’occlusione da cause 
infettive con l’uso oculato di antibiotici e 
mettendo a profitto i progressi costanti del- 
l'asepsi e la esperienza di ciascun operatore, 
c quella da causa meccanica rimettendo do- 
po l'intervento gli organi addominali nella 
loro normale topografia, per non preparare 
la via al volvolo, chiudendo ogni breccia e 
colmando ogni avvallamento suscettibile di 
dar luogo ad una incarnazione. Il trattamen- 
to curativo riguarda: 

1° - l'occlusione infettiva senza osta- 
colo agendo sulla peristalsi intestinale (pro- 
stigmina, ioimbina intravena, infiltrazione 
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dello splancnico), alleggerendo la distensio- 
ne intestinale con l'aspirazione duodenale 
discontinua, e sostenendo lo stato generale 
con intravenose di soluzioni saline, alcaline 
e di plasma accuratamente dosate; 

2° - l’occlusione con ostacolo reinterve- 
nendo di urgenza e il cui buon esito dipen- 
derà anzitutto da una rianimazione prepa- 
ratoria e da una anestesia ben fatta, oltre 
che dalla importanza dell'intervento stesso 
che potrà variare dal taglio di una briglia 
alla resezione di una lunga porzione inte- 
stinale gangrenata. 


SANTILLO 


Bonica J. J. e Lyrer C. S. $ Blood Loss 
during Surgical Operation. (Le perdite di 
sangue durante l'intervento chirurgico). 
— Anesthesiolohy, 12, 90, 1951. 


Per determinare la quantità di sangue 
persa durante gli interventi chirurgici, gli 
autori ricorrono al metodo di pesare (con la 
precisione di 0,1 grammo) le garze, le com- 
presse e i telini prima e dopo l’uso: la diffe- 
renza è ritenuta misura della quantità di 
sangue che le ha imbevute. Il metodo, che 
non è tra i più precisi, ha il vantaggio di 
essere relativamente semplice. Il fatto im- 
portante su cui vale la pena di richiamare 
ancora una volta l’attenzione è che la per- 
dita di sangue durante un intervento chi- 
rurgico è in generale sempre maggiore di 
quanto si possa clinicamente arguire. 

Gli interventi accompagnati da maggiore 
perdita di sangue sono: le lobectomie pol- 
menari (in media perdita di 1401 cc.), le 
pneumectomie (1214 cc.), le operazioni sul 
cervello (1169 cc.), le ernie diaframmatiche 
aggredite per via transtoracica (1148 cc.), gli 
innesti cssei all’arto inferiore (958 cc.) e 
superiere (858 cc.), le cistectomie (810 CC); é 
le nefrectomie (796 cc.), gli svuotamenti 
completi dei collo (798 cc.). 

Viù di mezzo litro di sangue perdono in 
media i pazienti sottoposti a qualsiasi in- 
tervento neurochirurgico, ad amputazione 
radiale della mammella, a toracotomie esplo- 
rative, a prostatectomie per via  perincale. 

I comuni interventi sullo stomaco e sul 
tenue e moltissimi interventi ortopedici im- 
portano la perdita di circa 14 litro di sangue. 


L'importanza pratica di questi dati sta 
nel fatto che la somministrazione di sangue 
a pazienti operati deve essere proporzionata 
alle perdite; se se ne somministra poco si 
incorre nel pericolo di gravi complicanze 
(shock postoperatorio), ma anche se se ne 
infonde troppo possono nascere guai (scom- 
pensi di circolo). 

Nell’impossibilità di determinare caso per 
caso, con sistemi semplici alla portata di 
tutti, il sangue perso durante l'intervento, è 
molto utile conoscere le cifre medie. 


SANTILLO 


DrasLos A., Linpin V. e Skjeceren P.: 
The late results of gastric resection for ga- 
stroduodenal ulcer. (Risultati a distanza 
della resezione ‘gastrica per ulcera gastro- 
duodenale). — Acta Med, Scand., 140, 


327, 1951. 


Il lavoro concerne 492 pazienti porta- 
tori di ulcera peptica ed operati di gastroec- 
tomia subtotale nel decennio 1937-1946; di 
questi, 313 vennero ricsaminati a distanza 
nei riguardi dell'anamnesi e degli esami 
emocromocitometrici. 

La mortalità post-operatoria immedia- 
ta fu del 2,8%, quella a distanza del 2%; 
dei 313 pazienti esaminati a distanza, solo 
il 4,2% presentava serie complicazioni a ca- 
rico dell’apparato digerente. Nel 5,8% si 
avevano sintomi dispeptici, nel 3,2% sinto- 
mi ipoglicemici, nel 26,6% degli uomini c 
nel 41,2% delle donne anemia. Nel 46,6% 
degli operati si ebbe una completa guari- 
gione. Dal complesso dei dati gli AA. riten- 
gono che nell'80% circa dei casi di ulcera 
peptica operati di gastrectomia subtotale si 
hanno risultati soddisfacenti. 


SANTILLO 


Igiene e microbiologia. 


Grasar J. e Le Minor S.: Test de sèro- 
protection antityphoîdique sur l'embryon 
de poulet. — Annales de l’Institut Pa- 
steur, 81, pag. 528, 1951. 


Gli AA., partendo da osservazioni di 
Weill e Gall, studiano un test biologico sen- 
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sibile e fedele onde valutare il potere pro- 
tettivo del siero di un soggetto immuniz- 
zato verso il tifo. 

Sviluppano le loro ricerche sull’embrione 
di pollo e mettono a punto una metodica la 
più rigorosa. 

Inoculano sulla membrana ccrion-allan- 
toidea di embrioni di pollo di undici gior- 
ni varie sospensioni microbiche di b. Eberth 
diluite secondo una progressione geometri- 
ca — titolate fotometricamente e controllate 
in piastra — mescolate o a soluzione fisio- 
logica (controlli) o a siero diluito 1/10 e va- 
lutano i risultati con il metodo di Reed e 
Muerch. Controllano successivamente sulle 
uova morte, con semina del liquido allan- 
toideo, la purezza della cultura tifica onde 
eliminare la possibilità di accidentale con- 
taminazione. 

Gli AA. esperimentano la sensibilità del 
test nei riguardi di molti ceppi di b. Eberth 
(W: 0901; T 505; T 50-45; V: Ty2; T556; 
VW: T415 e sue varianti V e W). I ri 
sultati ottenuti dimostrano la sensibilità del 
metodo ai vari ceppi di bacillo tifico e lesi- 
stenza di un netto rapporto con la loro 
virulenza. 

Con lo stesso test biologico, studiano vari 
sieri di conigli iperimmunizzati raffrontan- 
do i valori delle agglutinine O e Vi con i 
valori ottenuti degli anticorpi protettori e 
concludendo per un parallelismo che il test 
biologico su embrione di pollo mette bene 
in evidenza. 

M. Cicrani 


Medicina. 


De Mares F.: e Teroro R.: Sulle soffe- 
renze cardiache nelle colecistopatie. — 
Min. Med., n. 70, ottobre 1951. 


I rapporti fra colecistopatie e sofferenze 
cardiache sono molto simili, sia dal punto 
di vista clinico che patogenetico, a quelli 
già noti esistenti fra ulcera duodenale e 
cardiopatie. (Min. Med., n. 51, 1949). 

Questi rapporti vengono studiati dagli 
AA., cltre che con l’esame della vasta let- 
teratura esistente sull'argomento, sulla scor- 
ta di due gruppi di casi clinici da essi il- 
lustrati: nel primo gruppo è dimostrabile 
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un'associazione di colecistopatie con turbe 
funzionali di cuore; nel secondo gruppo le 
colecistopatie (calcolose o meno) sono asso- 
ciate a _miocardiocoronaropatia con sindro- 
me clinica, talvolta infartuale, scatenata dal- 
l'attacco di colica epatica. 

Gli AA. osservano che nei casi di sindro- 
me stenocardica prodotta da colecistopatia 
il dolore, spesso, non presenta i classici ca- 
ratteri, ma è fisso, monotono, di lunga du- 
rata (a volte di molte ore), con piccole 
intermittenze, senza o con accenno a irra- 
diazione, scarsamente reagente alla trini- 
trina e, sovente, preceduto o seguito da 
disturbi digestivi con eruttazione, nausea, 
conati di vomito. 

Con la descrizione dei casi clinici gli 
AA., fra l’altro, portano un contributo alla 
dimostrazione delle seguenti due possibilità 
cliniche: 7) una colecistopatia nella esacer- 
bazione del suo decorso (colica epatica) può 
scatenare disturbi funzionali cardiaci (dal- 
la tachicardia parossistica alla sindrome an- 
ginosa) nei quali il reperto clinico ed ecg. 
non riescono a dimostrare una lesione mio- 
cardica o coronarica; è) una sindrome cole- 
cistopatica può essere associata a miocardio- 
coronaropatia. 

I casi di guarigione di tutti i fenomeni 
cardiovascolari a volte osservati dagli AA. 
e quelli di guarigione con ritorno al nor- 
male o con miglioramento del reperto ccg., 
dopo colecistectomia, descritti nella lettera- 
tura (es. 22 casi illustrati da Wegelin ed 
altri da Loutsch e da Rolleston), confer- 
mano i suddetti rapporti etiopatogenetici. 

Ma, premesso che le colecistopatie e le 
sindromi miocardiche e coronariche sono 
entità nosologiche molto frequenti, specie 
ad una certa età, e che pertanto possono 
rappresentare due processi morbosi cocesi- 
stenti e tuttavia non interdipendenti, gli 
AA. affermano che debbano esistere le se- 
guenti condizioni perchè una colecistopatia 
assuma un ruolo importante nel determi- 
nismo di una sindrome miocardio-corona- 
rica: 

a) la colecistopatia precorra nel tempo 
le sofferenze cardiache; 

b) la sindrome colecistica abbia una 
certa entità e, in un primo tempo alme- 
no, domini la scena morbosa; 
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c) si possa dimostrare chiaramente l'in- 
sorgenza della sintomatologia cardiaca in 
dipendenza di attacchi epatici. 

Altra condizione, importante qualora si 
verifichi, è che si possano escludere altre 
cause (lue, ipertensione, arteriosclerosi, reu- 
matismo) di miocardio-coronaropatie. 

Per quanto riguarda il meccanismo ctio- 
patogenetico, le sofferenze anatomo-funzio- 
nali della cistifellea, attraverso uno squili- 
brio neurovegetativo con predominio del 
vago (squilibrio da molti autori dimostrato 
con esperienze su animali sottoposti a di- 
stensioni sperimentali della cistifellea), as- 
sumerebbero il ruolo di fattoge scatenante 
delle manifestazioni cardiache® tuttavia al- 
cuni autori ammettono l'eventualità dell'in- 
sorgenza di lesioni miocardiche da propa- 
gazione, per via linfatica o ematica, dell’in- 
fezione della vescichetta biliare. 

Circa il problema terapeutico gli AA. 
consigliano innanzi tutto di insistere sulla 
terapia medica dell’affezione colecistica (die- 
ta ipolipidica, colagoghi blandi, antisettici 
delle vie biliari, antispastici ecc.). La tera- 
pia chirurgica (colecistectomia) può esser 
consigliata, in un secondo tempo, nei casi 
nei quali non esistano lesioni organiche del 
cuore tali che facciano dubitare della tolle- 
rabilità deila operazione e quando si possa 
dimostrare un netto rapporto di dipendenza 
dei disturbi cardiaci da una colecistopatia 
concomitante, specialmente se gli ‘attacchi 
cardiaci siano di notevole entità e persi- 
stenti. Le forme provocate da colecistite 
calcolosa risentono i maggiori vantaggi dal- 
l’intervento chirurgico. 


G. ARCARI 


Feni A. e Miracco A.: Contributo stati- 
stico ed importanza della schermografia 
nella ricerca delle cardiopatie. Rapporti 
clinico-schermografici. — La Rif. Med., 
20 ottobre 1951. 


Nel periodo dal giugno al dicembre 1950 
gli AA. hanno sottoposto ad indagine cli- 
nico-schermografica 2500 soggetti di ambe- 
due i sessi e di ogni età. Scopo principale 
della ricerca, stabilire l’importanza della 
schermografia per la diagnosi delle affezio- 


ni cardiache, specialmente nelle indagini di 
massa. I soggetti venivano innanzi tutto sot- 
toposti ad un accurato esame clinico (anam- 
nesi, stato attuale, esame obbiettivo, misu- 
razione del peso, altezza e pressione arte- 
riosa) sì da giungere ad una diagnosi pre- 
cisa e se possibile etiologica; quindi si pro- 
cedeva alla schermografia ed alla lettura 
dei risultati (misurazione dei diametri car- 
diaci e del peduncolo vasale; tabelle di Gio- 
vinazzo). 

L'indagine schermografica permetteva di 
evidenziare 382 cardio-pazienti mentre 
l'esame clinico ne rivelava 351. Tale scarto, 
pari all’1,28%, solo in parte, forse, può es- 
sere riferito a possibili errori tecnici, poichè 
in tutti i 31 casi clinicamente muti si no- 
tava una più o meno accentuata ipertrofia 
totale del cuore, sì da far pensare all’esi- 
stenza di una cardiopatia potenziale. In al- 
tri casi, inoltre, nei quali l’esame clinico di- 
mostrava solo minime alterazioni (lieve ac- 
centuazione del II tono polmonare, modica 
dispnea), la lettura dello schermogramma 
permetteva * di riconoscere l’ipertrofia del 
cuore destro, l’accentuazione della trama 
bronco-vasale etc. 

Queste ricerche dimostrano che la scher- 
mografia ha la capacità non solo di con- 
fermare o completare un reperto clinico, 
ma altresì di svelare quelle temibili forme 
di cardiopatia larvata che, se non indivi- 
duate in tempo, conducono molto spesso 
allo scompenso. 

Gli AA, pertanto sottolineano la grande 
importanza dell’esame quale utilissimo sus- 
sidio (particolarmente nelle indagini . di 
massa) per la diagnosi delle cardiopatie, 
sconsigliandone la polarizzazione al solo 
campo delle affezioni polmonari. 


A. Martin WEDARD 


Terzani G.: Diabete mellito e vitamina E. 
— Il Policlinico, n. 44, ottobre 1951. 


Le teorie patogenetiche sul diabete melli- 
to si sono oggi ampliate al di là del con- 
cetto di una semplice turba del metaboli- 
smo dei glicidi; sono ormai universalmente 
ammesse alterazioni del ricambio dei lipidi 
e dei protidi, oltrechè disquilibri ormonici 


‘e vitaminici che rientrano nel quadro com- 
plesso di questa entità morbosa. 

Da ciò derivano le odierne laboriose ri- 
cerche rivolte in definitiva ad una terapia 
maggiormente efficiente, pur considerando 
sempre cardine essenziale di ogni tratta- 
mento l'adeguata somministrazione di or- 
mone insulare. 

Già da diversi anni ogni medico integra 
infatti l’azione insulinica con quella delle 
vitamine del gruppo B e, particolarmente, 
con l'aneurina (vit. B,) ed il suo estere pi- 
rofosforico (cocarbossilasi), con la lattofla- 
vina (vit. B,) ed infine, specie negli ultimi 
tempi, con la vit. E (alfatocoferolo). 

Quest'ultima, pur essendo studiata da 
moltissimi AA., non è ancora del tutto ben 
conosciuta; infatti, fondamentalmente, ne 
sono stati precisati solo due tipi d'azione: 
un'azione farmacologica o vitaminica in sen- 
so stretto ed un’azione puramente chimica. 

La prima si ha per somministrazione di 
dosi poco superiori alla dose minima indi- 
spensabile (d'altronde è da notare che non 
si conosce nell’uomo una vera e propria ipo- 
vitaminosi E) e dà effetti molto relativi e 
fortemente discutibili. 

La seconda invece si ottiene solo con alti 
dosaggi di tale vitamina; è legata alla sua 
costituzione chimica ed è principalmente 
dovuta al suc potere riducente od antiossi- 
dante. 

L’A. pensa la migliore via di sommini- 
strazione della vit. E sia quella orale, poi- 
chè il suo potere riducente viene alterato 
quando la si introduca parenteralmente nel- 
l'organismo, mentre essa nel tubo digerente 
agirebbe beneficamente favorendo pure l'as- 
sorbimento di importanti provitamine quali 
gli alfacaroteni, dai quali deriva la vit. A 
(ipovitaminosi A da carenze di vit. E). 

Inoltre studi di Butturrini e coll. già dal 
1940 avevano messo in luce il migliora- 
mento dell'utilizzazione periferica degli 
zuccheri, agendo la vit. E sul fegato e sui 
muscoli con influenza prevalente sulla for- 
mazione degli esteri fosforici. Tale vitami- 
Na si fissa prevalentemente in determinati or- 
gani quali l’anteipofisi, i testicoli, le surreni. 

Nonostante che tutte queste conoscenze 
non portassero direttamente ad illazioni fa- 
vorevoli per il suo impiego nella terapia 
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del diabete mellito, l'A. la usò ad alte dosi 
(200-300 mgr. pro die per 3 mesi) in 10 dia- 
betici con alterazioni cardiovascolari ed ocu- 
lari. 

I miglioramenti ottenuti costantemente 
lo portarono a concludere: 

1° la vit. E. aumenta la tolleranza del 
diabetico verso gli idrati di carbonio con- 
sentendo, non già di sospendere, ma di ri- 
durre l’apporto insulinico; 

2° agisce beneficamente sulle complica- 
zioni cardiovascolari, oculari e distrofiche 
cutanee del diabetico; 

3° migliora la cenestesi del p. 

Per ottenere ciò è essenziale che il trat- 
tamento duri per lo meno 3 mesi e il do- 
saggio sia forte {200-300 mgr. pro die). 

La somministrazione di vit. E non dà 
effetti altrettanto confortanti nel trattamen- 
to del diabete giovanile, 

L'A. termina affacciando l'ipotesi che la 
azione di taie vitamina, oltre ad una rego- 
lazione periferica del ricambio glicidico, 
debba in qualche modo riagganciarsi al 
meccanismo di « stress» secondo le teorie 
di Seyle. Infatti essa agirebbe similmente al- 
l’A.C.T.H, (notare la sua fissazione antei- 
pofisaria) benchè tale ormone si dimostri 
diabetogeno, solo perchè, sempre secondo 
lA., la iperglicemia, in caso di «stress», 
sarebbe espressione di difesa dell'organismo. 


P. F. InnocenTI 


Ravera M.: Alterazioni elettrocardiografiche 
da Nerium Oleander. — Minerva Medi- 


ca, n. 73, 1951. 


Le proprietà terapeutiche e farmacodina- 
miche della oleandrina, nuovo glucoside 
isolato dal « Nerium Oleander » e dotato 
di azione terapeutica molto superiore a 
quella degli altri glucosidi dell’oleander, 
furono esposte in una comunicazione al 
Congresso Internazionale di Cardiologia di 
Parigi nel 1950. 

Tali proprietà sono molto simili a quelle 
della digitalina, ma il nuovo glucoside pro- 
duce una diminuzione della frequenza car- 
diaca molto più intensa e precoce e meno 
duratura di quella data dalla digitale, inol- 
tre è di scarsa tossicità e non dà accumulo. 
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Per queste due ultime proprietà, la com- 
parsa di alterazioni elettrocardiografiche, se- 
condo il Mouquin che presentò il nuovo 
glucoside al Congresso di Parigi, sarebbe 
eccezionale e l'A. col suo lavoro ha voluto 
sopratutto controllare questo dato. 

Le ricerche ecg., eseguite su cardiopatici 
scompensati € su soggetti sani, prima c 
dope la somministrazione per os di una dose 
giornaliera di mgr. 1,2 di oleandrina (fu 
imriegato a dosi di 20 gocce ogni 8 ore, per 
6 giorni, il Neriol Nativelle, preparato non 
ancora in commercio in Italia), hanno mes- 
so in evidenza che nci soggetti sani non si 
ha alcuna modificazione del @racciato, se si 
escludono lievi e rare riduzioni dell’ampiez- 
za dell'onda T; nei cardiopatici invece si 
riscontrano alterazioni ecg. molto simili a 
quelle prodotte dalla digitale, anche se me- 
no accentuate. Tali modificazioni consisto- 
no nella diminuzione della frequenza car- 
diaca di circa 20-30 complessi al m’, nel- 
l'allungamento di PQ (tempo di eccitazione 
atriale e di conduzione atrioventricolare), 
nella minore durata di QT, nell’inversione 
della T (nel 20% dei casi) o nel suo appiat- 
timento o difasismo, e, soprattutto, nel com- 
portamento del tratto ST. Questo infatti ap- 
pare slivellato. al disotto della isoelettrica e 
la forma dello slivellamento, col suo rapido 
e quasi improvviso innalzamento per rag- 
giungere l'onda T, è uguale a quella pro- 
dotta dall’azione della digitale. 

L’A. osserva che queste modificazioni ecg. 
sono collegate, come accade per quelle di- 
gitaliche, alla efficacia terapeutica della 
oleandrina ed inoltre anticipa alcune osser- 
vazioni sui risultati clinici da lui osservati 
(i quali saranno oggetto di un altro suo 
studio), rilevando che si può dare all’olean- 
drina un posto notevole tra i cardiotonici, 
anche se di importanza alquanto minore di 
quella che spetta alla digitale e alla stro- 
fantina, 


G. Arcari 


Cronkrre E. P., BrecHer G., CHarpman W. 
H.: Studies on the mechanism of the 
protective action of glutathione against 
whole body radiation. — The Military 
Surgeon, n. 4, ottobre 1951, 
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Gli AA, con questo lavoro hanno tentato 
di identificare con quale meccanismo e su 
quali organi o sistemi si esplichi l’azione 
protettiva del glutatione nella sindrome da 
radiazione. Partendo dalle ricerche conclu- 
sive che accertano come il trattamento con 
glutatione (somministrato per via sottocuta- 
nea in dosi di 4 mmgr. in soluzione acquosa 
al 10%, per gr. di peso corporeo) diminuisca 
dall’81 al 32% la mortalità in topi esposti 
ad una certa carica radioattiva (820 r.), gli 
AA., attraverso indagini molto accurate ese- 
guite in vari esperimenti, determinarono il 
peso di alcuni organi, l'esame istologico di 
essi ed il reperto ematico in topi trattati e 
non trattati con glutatione ed esposti a ca- 
riche radioattive diverse (600, 750, 820 r.). 
Le conclusioni furono le seguenti: 

— il peso della milza e timo diminuiva 
nei primi giorni seguenti l’irradiazione in 
ugual misura nei topi trattati e non trattati 
con glutatione; 

— la caduta dei valori ematici, sia nel- 
la serie rossa che in quella bianca, seguiva 
la stessa curva tanto nei topi trattati che 
in quelli non trattati con glutatione; 

— l'esame istologico della milza e del 
midollo osseo mostrava chiaramente una 
più rapida, costante ed intensa rigenerazione 
del tessuto emopoietico nei topi trattati con 
glutatione in confronto a quella riscontrata 
nei topi non trattati, 

Gli AA., dopo aver passato in rapida ras- 
segna le varie sostanze e metodi impiegati 
da altri ricercatori, atti a proteggere l'or- 
ganismo dalla radioattività (proteine ete- 
rogenee, estradiolo, D.O.C.A., paramino- 
propion-fenone, antibiotici, protezione della 
milza, anossia), dimostrano chiaramente, 
sia con i loro personali esperimenti che sul- 
la scorta delie suaccennate precedenti ricer- 
che, che la funzione protettiva anti-radia- 
zione del glutatione si esplichi in massima 
parte attraverso una accelarata rigenerazio- 
ne del tessuto emopoietico. Infatti i granu- 
lociti e le piastrine rappresentano i capi- 
saldi nella difesa contro 2 noxae, l'infezione 
e l'emorragia, che sarebbero le principali 
cause di morte nella sindrome da radiazione. 

Dopo queste affermazioni gli AA. affron- 
tano il problema di come avvenga questa 
accelerata rigenerazione del t. emopoietico. 
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Essi negano, basandosi sulle loro ricerche, 
la tesi sostenuta da Patt che la accelerata 
emopoiesi sia dovuta ad azione diretta del 
glutatione sul t. emopoietico, azione che 
limiterebbe la distruzione di questo tessuto; 
questo autore interpretava infatti la dimi- 
nuita discesa dei valori leucocitari in ratti 
trattati con cisteina e irradiati, come segno 
evidente di diminuita distruzione cellulare 
del t. emopoietico. Gli AA., per negare que- 
sta tesi, sostengono (ed il loro lavoro lo 
dimostra con chiarezza) che non è neces- 
saria una stretta concomitanza fra le modi- 
ficazioni del t. emopoietico e quelle del 
quadro ematico del sangue periferico, Inol- 
tre, e ciò è ancora più probativo, la dimo- 
strazione che il peso di organi, cui è affi- 
data la rigenerazione emopoietica, nei pri- 
mi giorni dall’irradiazione subisce una di- 
minuzione identica o quasi nei topi trattati 
e non trattati con glutatione, esclude asso- 
lutamente una diminuita distruzione del 
tessuto emopoietico nei topi trattati con 
glutatione. 

Per ciò gli AA. formulano l'ipotesi che 
l’azione protettiva del glutatione nella sin- 
drome da radiazione sia da attribuirsi non 
già ad un'azione difensiva diretta sulle cel- 
lule del t. emopoietico, ma bensì ad una 
protezione su quei fattori umorali che re- 
golano normalmente la rigenerazione emo- 
poietica. 

L. CAMILLI 


Der Guerra A.: I fattori lipotropi ed epa- 
toprotettori nell'intossicazione da bismu- 
to. — Minerva Medica, n. 72, ottobre 1951. 


L'A. ha eseguito su 5 lotti di topini bian- 
chi ricerche sperimentali per saggiare la- 
zione dei cosiddetti fattori lipotropi (quali 
il lipocaic, la colina, la metionina) e del 
fattore epatoprotettore (vitamina PP o nia- 
cina) nell’intossicazione subacuta da bismu- 
to. (In precedenti ricerche l'A. aveva accer- 
tato l'utilità di questi prodotti nell’intossi- 
cazione da selenio e da tallio). 

Il primo lotto di topini, che è servito di 
controllo, è stato sottoposto soltanto ad in- 
tossicazione subacuta di bismuto, sommini- 
strato sottocute alla dose di 1 mgr. per ogni 


67 


gr. di peso; agli altri 4 lotti, oltre all’inie- 
zione di uguale dose di bismuto, sono stati 
somministrati a ciascuno, rispettivamente: 
lipocaic (10 mgr. per os), o colina, o metio- 
nina, o nicotamide (5 mgr. al dì per via 
parenterale). 

Il 40% degli animali del primo lotto (con- 
trollo) decedette prima del 15° giorno con 
gravi lesioni istopatologiche del fegato e dei 
reni. 

Gli altri animali trattati con lipocaic, co- 
lina e nicotamide morirono anch'essi in ra- 
gione del 40%, ma entro il 20° giorno e 
presentando minori alterazioni istopatologi- 
che, spesso unite a reperto di rigenerazione 
cellulare; inoltre molti dei sopravvissuti di- 
mostravano miglioramento delle condizioni 
generali. 

Gli animali trattati invece con metionina 
sopravvissero tutti é dimostrarono aumento 
di peso, della voracità e della vivacità e mi- 
glioramento del manto peloso. 

Dopo aver ricordato la nota azione tera- 
peutica che i fattori lipotropi esercitano nel- 
le epatopatie, esplicando azione particolar- 
mente favorevole nelle cirrosi con danno 
parenchimale e specialmente nelle steatosi 
epatiche, IVA. conclude mettendo in eviden- 
za gli ottimi risultati che la colina, la vi- 
tamina PP ed, in particolare, la metionina 
danno anche nell’intossicazione subacuta da 
bismuto, nella quale si hanno costantemente 
processi degenerativi grassi soprattutto a ca- 
rico del fegato e del rene. 

Nel richiamare l’attenzione sull’azione 
particolarmente benefica esplicata dalla me- 
tionina in detta intossicazione, PA. emette 
l'ipotesi che questa azione sia dovuta non 
solo alla proprietà metil-donatrice del com- 
posto, ma anche al fatto che la molecola 
della metionina offra al metallo un punto 
d'attacco là dove rimane lo zolfo, quando 
il gruppo metilico sia stato messo in li- 
bertà per probabile azione enzimatica, 


G. ARCARI 


Warrace E. HERrRELL: A consideration of 
the newer antibiotics. — The American 
Journal of Surgery, novembre 1951. 


Dopo una rapida rassegna degli antibio- 
tici di più antica acquisizione, fra cui pri- 
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meggiano la penicillina e la streptomicina, 
lA. passa a trattare diffusamente dei far- 
maci antibiotici più recentemente introdotti 
in terapia, 

Cloramfenicolo. — La sua applicazione 
in clinica rappresenta un formidabile con- 
tributo nella cura di molteplici forme mor- 
bose, presentando una gamma di attività 
elevatissima nei confronti di germi gram- 
negativi, le rickettsiosi e principalmente nel 
tifo eberthiano. A parte però quest'ultima 
infezione, di cui rappresenta il rimedio 
principe, il cloramfenicolo non è da rite- 
nersi superiore per attività antigionoa all’au- 
reomicina e terramicina per le Seguenti con- 
siderazioni: @) a parità di peso di sostanza 
è meno attivo degli altri due antibiotici; è) 
non viene eliminato in forma molto attiva 
nella bile e nelle urine; c) essendo un com- 
posto nitrofenolico, può compromettere la 
funzione del midollo osseo e provocare — 
per la verità molto raramente — un’anemia 
aplastica. 

Aureomicina. — La sua vasta gamma di 
attività su germi gram-positivi e negativi, 
la sua capacità di superare agevolmente la 
barriera meningea, placentare e pleurica, la 
sua alta concentrazione in forma attiva nel- 
la bile e nelle urine costituiscono requisiti 
preziosi per aggredire validamente i germi 
sensibili in detti organi e sistemi e che inol- 
tre consentono di trattare le affezioni lueti- 
che nervose e la sifilide nella gravidanza. 

Oltre che su tutte le infezioni piogeniche, 
agisce efficacemente sulla febbre Q, su al- 
cuni virus, come quello della polmonite ati- 
pica. e sulla flora batterica intestinale, pre- 
parando così un campo operatorio ideale ne- 
gli interventi sull’intestino. 

Particolarmente interessante la sua attività 
sull’entameba Histolitica, sulla quale agi- 
rebbe indirettamente distruggendo la flora 
batterica intestinale di cui normalmente essa 
si nutre. E’ probabile una sua benefica in- 
fluenza anche sul linfogranuloma inguina- 
le venerco e sulla colite ulcerativa aspecifica. 
Associata alia diidrostreptomicina, fronteg- 
gia energicamente la brucellosi. 

Viene somministrata per os in quantità di 
750 mmgr. ogni 6 ore o — nei casi gravi 
ed urgenti — per via endovenosa in quan- 
tità di 500 mmgr. sciolta in 100 cc. di so- 


luzione, ricordando però la sua azione ir- 
ritante e trombizzante sulla vena trattata. 

Terramicina. — Al pari della precedente 
è uno dei più potenti protagonisti dell’anti- 
biosi moderna ed ha quasi le stesse indica- 
zioni dell’aureomicina. Presenta il vantag- 
gio di dare soluzioni molto stabili e d'essere 
probabilmente attiva anche nella dissente- 
ria bacillare. Dosi e vie di somministrazione 
identiche all’aureomicina. 

Gli effetti tossici e secondari dei 2 anti- 
biotici non sono da sopravalutare, in quanto 
che la nausea ed il vomito vengono tacitati 
con ingestione di latte freddo e bicarbonato 
di Na. Più importante è invece la carenza 
vitaminica che può instaurarsi in seguito a 
cure protratte e che è da imputarsi alla di- 
struzione della flora batterica intestinale. 
Non è infrequente il caso di osservare l’im- 
pianto di funghi — costante fra questi la 
monilia albicans — nella cavità orale, nella 
zona perianale e perivaginale, favorito dalla 
scomparsa della normale flora microbica di 
queste cavità. L’inconveniente è controlla- 
bile con la somministrazione plurivitamini- 
ca cd applicazioni locali di violetto di gen- 
ziana. Rare le reazioni cutanee a tipo orti- 
caria e del tutto ipotetica un’interferenza 
degli antibiotici in questione sulla coagula- 
bilità del sangue. 

Neomicina. — Il suo notevole spettro di 
attività antibatterica, comprendente anche il 
b. di Koch, non trova un agevole sfrutta- 
mento nella clinica a causa della sua alta 
tossicità. Lo stesso può dirsi della polimixi- 
na A e B. 

Bacitracina. — Risulta troppo tossica per 
un sistematico uso, tuttavia trova utile ap- 
plicazione ne! trattamento locale delle ferite 
e delle infezioni superficiali. 

Viomicina, — E’ capace di inibire lo 
sviluppo del b. di Koch, ma non ancora 
esistono premesse dottrinali e sperimentali 
sufficienti a consentirne l’impiego nella te- 
rapia antitubercolare. 

Terapia antibiotica combinata. — L'asso- 
ciazione di 2 o più antibiotici fra loro può 
arrecare innegabili vantaggi, sempre che si 
tenga nel dovuto conto il loro rispettivo 
meccanismo d'azione sui vari agenti pato- 
geni. Opportune riescono infatti le associa- 
zioni della penicillina, aureomicina e terra- 


‘micina con la streptomicina, mentre che la 
associazione penicillina-aureomicina viene a 
creare una non desiderabile interferenza sul- 
| l’azione antibiotica dei rispettivi compo- 
nenti. 
R. Fusco 


Medicina legale. 


Parmer: V. M.: L'identificazione chimica 
dei metalli pesanti nei liquidi biologici 
con i reattivi organici e con la cromato- 
grafia su carta. — Atti del Convegno 
internazionale di medicina del lavoro, 


15-18 giugno 1950, pagg. 128-130. 


L’A. propone di applicare all’identifica- 
zione dei metalli eliminati per le urine da 
intossicati cronici le tecniche elaborate nel- 
l’Istituto di medicina legale e delle assicu- 
razioni dell’Università di Napoli, utiliz- 
zando i reattivi organici e la cromatogra- 
fia su carta per l’identificazione tossicolo- 
gica di alcuni metalli dei primi tre gruppi 
della chimica analitica. 

Viene proposta: 

a) un'analisi qualitativa di orienta- 
mento; 
b) un’analisi qualitativa di certezza. 

La prima viene effettuata con reazioni 
alla tocca su carta da filtro Schleicher- 
Schull 597, tagliata in strisce imbevute di 
soluzioni alcooliche ed acquose dei seguenti 
reattivi: o-ossichinolina, difeniltiocarbazide, 
2-carbossifenil-5-azo-8-ossichinolina, reagen- 
te di Caille-Vieel (antipirina + joduro al- 
calino). I metalli identificati con questa tec- 
nica sono: Ag, As, Sb, Pb, Hg, Cu, Bi, 
Cd, Co, Ni, Fe, Cr, Zn; la sensibilità con- 
sente d’identificarli nella misura di 50 
gamma. 

L'analisi qualitativa di certezza [per Ag, 
As, Sb, Sn, Cd, Bi, Cu, Pb, Hg, Al, Fe, 
Cr, U (come UO,), Ni, Mn, Zn] com- 
prende anzitutto la separazione in gruppi 
€ sottogruppi come nella chimica analitica 
classica (Treadwell) con riconoscimento a 
parte dell’As (bleu molibdeno) e dell’Ag. 

Per gli altri si applica la cromatografia 
di partizione; per il secondo gruppo il sol- 
vente è il butanolo saturo di acido clori- 
drico N (metodo ascendente, carte Schlei- 
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cheer-Schull 597), tempo di sviluppo 30 ore 
circa, con rivelatore H,S. La sensibilità è 
di 100 gamma all’incirca con macchie di 
cm? 2 circa. 

Per il terzo gruppo il solvente è costi- 
tuito da acetone (p. 90) + glicerina (p. 5) 
+ HCI (p. 5); il metodo e la carta sono 
come per il secondo gruppo; il tempo di 
sviluppo 12-20 ore. Umidità nella camera 
di cromatografia 65% circa; rivelatori: ali- 
zarina S, ferrocianuro di K, dimetilgliossi- 
na, benzidina acetica, difeniltiocarbazina. 
La sensibilità raggiunge i 50 gamma ed 
anche meno. 


A. C. 


Radiologia. 


ScHorr e Scuwarrz: The roentgenologio 
manifestations of amebiasis of the liver 
with concomitant findings in the chest. — 
Amer. Journal of Roentgenology, vol. 66, 
n. 4, pag. 546, ottobre 1951. 


Gli AA. del Mayer de Rothschild Hadas- 
sah University Hospital Jerusalem, Israel, 
descrivono le manifestazioni radiologiche 
della amebiasi del fegato e del torace come 
da osservazioni praticate in una serie di 
49 casi di provata amebiasi. 

Le prime alterazioni sono limitate ad 
un ingrossamento dell'ombra epatica, cele- 
vazione della cupola diaframmatica destra 
e diminuzione della sua mobilità. Queste 
alterazioni corrispondono alla epatite ame- 
bica senza compromissione toracica, 

Una protuberanza localizzata sull’emi- 
diaframma destro, che sporge nella parte 
inferiore del campo polmonare, denota la 
presenza di un ascesso solitario amebico del 
fegato. 

La compromissione toracica si manifesta 
con la obliterazione dei seni costofrenico e 
cardiofrenico, col versamento pleurico, e con 
l’addensamento pneumonico con o senza 
formazione di ascesso. 

Un’ombra lineare cordoniforme può es- 
sere osservata alla base del campo polmo- 
nare destro, in aggiunta ad una deforma- 
zione e pinzettatura del diaframma. Que- 
st'ultimo segno radiologico può essere un 
ulteriore aiuto alla diagnosi di amebiasi del 
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torace, € la sua interpretazione merita mag- 
giori studi. 

Quando si ha da fare con la patologia 
del torace destro (pleurite, empiema, pneu- 
monite basale, ascesso polmonare) la possi- 
bilità dell’amebiasi del torace dovrebb'es- 
sere sempre tenuta presente, specialmente 
nei Paesi dove l’amebiasi è endemica. 


C. MuroLo 


Macarini e Orva: La dimostrazione ra- 
diologica diretta del pancreas. — La Ra- 
diologia Medica, vol. XXXVII, fasc. 12, 
pag. 961, dicembre 1951. 


La insufflazione retroperitoneale di gas 
ha dato risultati radiografici notevoli, sia 
per la visualizzazione dei reni e delle cap- 
sule surrenali, sia per la visualizzazione di 
altri organi fra cui il pancreas. Questo può 
osservarsi già in radiogrammi standard, ma 
risultati più dimostrativi si ottengono con 
la stratigrafia. 

Gli AA., della Scuola di Vallebona, han- 
no applicato la tecnica stratigrafica, com- 
presa la assiale trasversa, a soggetto in po- 
sizione eretta, unitamente alla insufflazio- 
ne retroperitoneale di ossigeno, ed unita- 
mente alla distensione gassosa dello stoma- 
co mediante una cartina di bicarbonato di 
sodio e acido tartarico. 

Infatti, per rendere visibile un organo 
circondato da altri visceri aventi presso a 
poco la stessa opacità radiologica, occorre 
usare la tecnica dei contrasti gassosi; la 
stratigrafia appare inoltre necessaria per eli- 
minare la sovrapposizione di immagini. 

Gli AA. riferiscono di aver ottenuto ri- 
sultati di notevole interesse non solo per 
una visione di assieme del pancreas, ma 
anche per uno studio minuzioso della for- 
ma e volume dell’organo. Hanno infine 
confermati i loro risultati con ricerche ana- 
tomo-radiografiche sul cadavere. 


C. Muroto 


Luzzatti G. e Perorti B.: La stratigrafia 
del torace normale in proiezione laterale. 


— La Rad. Med., vol, XXXVII, feb- 
braio 1951. 


Molta importanza ha l’esame radiogra- 


fico del torace in proiezione laterale a com- 
plemento di quello in proiezione sagittale; 
tuttavia esso è impreciso e manchevole per 
diversi motivi, tra cui il notevole spessore 
del torace nella proiezione laterale e la no- 
tevole opacità di alcune formazioni che il 
fascio di raggi deve attraversare, E’ per- 
tanto ovvio l’uso del metodo stratigrafico 
diretto ad eliminare la sovrapposizione del- 
le ombre. 

Gli AA., dopo avere esposta la tecnica 
stratigrafica, descrivono il quadro dei sin- 
goli strati dell’emitorace sinistro e dell’emi- 
torace destro, strati ottenuti di centimetro 
in centimetro dal piano sagittale mediano. 
Alla descrizione analitica fanno seguire la 
sintesi del quadro stratigrafico del torace 
normale in proiezione laterale e quindi il 
confronto coi quadro della normale radio- 
grafia laterale del torace. La dimostrazione 
dell’albero tracheo-bronchiale è molto più 
ricca e precisa di quella del radiogramma 
laterale normale, specie quando il paren- 
chima polmonare è addensato da un pro- 
cesso patologico. L'immagine del cuore non 
differisce sensibilmente da quella ottenuta 
col radiogramma. La visibilità dell’aorta 
aumenta con l’età del soggetto e dipende 
dalle condizioni delle sue pareti. Il tronco 
della polmonare è ben visibile nell'ultimo 
tratto e chiare sono le immagini dei due 
rami: il destro, tagliato perpendicolarmente, 
dà un'immagine opaca rotondeggiante od 
ovalare; il sinistro un'immagine a virgola. 
Con la stratigrafia si evidenziano inoltre i 
rami segmentari dei vari lobi e della lin- 
gula. Molto importante è la possibilità di 
esplorare l'apice polmonare e gli spazi re- 
trocardiaco e retrosternale. 

La stratigrafia laterale del torace è spes- 
so in grado di integrare i dati ricavati da- 
gli altri metodi di indagine scopica e gra- 
fica. Essa ci permette di meglio interpretare 
il complesso quadro del radicgramma la- 
terale normale del torace. 

A questo interessante lavoro dedicato al 
quadro normale, ne seguirà un altro rela- 
tivo all'impiego della stratigrafia in proie- 
zione laterale del torace, nella patclogia di 
questo. 

Il lavoro è illustrato da numerose ripro- 
duzioni di stratigrammi, ciascuno con il 
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da 


relativo schema, e documenta il reale valore 


della indagine. 


P. SALSANO 


Scara Dino A.: L'arteriografia distrettuale 
nelle affezioni vascolari degli arti. — La 
Rad. Med., vol. XXXVII, fasc. I, 1951. 


L’arteriografia distrettuale, eseguita con 
adeguata attrezzatura, può considerarsi or- 
mai un esame di pratica comune. Come 
mezzo di contrasto l’A. adopera uno dei 
buoni composti jodo-organici in commer- 
cio: diodon, diodrast, joduron, neopielofa- 
nina, ecc., in soluzione al 50% ed oltre. 
E’ indispensabile usare speciali cautele pre- 
ventive; con l’esperienza personale si arriva 
a precisare, nei singoli casi, la quantità di 
sostanza opacizzante da iniettare. L'’inie- 
zione si fa con apparecchi che consentano 
di iniettare il mezzo di contrasto con la 
velocità dovuta e sotto pressione controlla- 
ta e in circolazione libera, non bloccata, 
perchè più fisiologica. La misura della ve- 
locità di opacizzazione arteriosa, capillare, 
venosa, viene dedotta da radiogrammi suc- 
cessivi ripresi a distanza di pochi secondi, 
a mezzo di seriografo meccanico speciale, 
fatto appositamente costruire. Sulla base 
di oltre cento arteriografie, eseguite con la 
tecnica esposta, l’A. asserisce che gli insuc- 
cessi tecnici vengono praticamente elimi- 
nati. 

L’A. espone l'aspetto di singole affezioni 
vascolari degii arti, a dimostrazione delle 
possibilità diagnostiche dedotte dalla espe- 
rienza sua e di molti altri (morbo di Leo 
Buerger, lesioni arteriose luetiche, arteriti 
sclerotiche, gangrene diabetiche, embolie 
arteriose). Riporta quindi la classificazione 
di Dogliotti e Malan, che distinguono ar- 
teriopatie giovanili (tromboangioiti e trom- 
boangiosi) e arteriopatie senili (forme scle- 
rotiche e ateromatose e arteriti diabetiche). 

Utili ragguagli l’arteriografia può fornire 
nelle affezioni traumatiche, negli aneurismi, 
nei congelamenti; nelle sindromi vasomoto- 
rie l'angiografia ha dimostrato la natura 

ionale con integrità anatomica della pa- 
rete arteriosa. Altri AA. hanno messo in 
evidenza l’importanza dell’arteriografia nel- 
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le affezioni neoplastiche dell'osso e delle 
parti viciniori. Essa è spesso l’unico mezzo 
che ci permette di rilevare dati anatomici 
e fisiopatologici precisi delle arterie e della 
circolazione, dandoci anche la possibilità di 
valutare le indicazioni terapeutiche più ido- 
nee alle varie angiopatie. 

Nel testo sono riportati alcuni seriogram- 
mi di arteriografie molto dimostrative. Ric- 
ca la bibliografia. 

P. SaLsano 


Béraup CL.: L'étude radiologique de l'hy- 
popharynx chez les pethites dysphagiques. 
— Journ. de Rad. et d’Électr., tome 32, 
n. 1-2, IGSI. 


L'A. fa uno studio radiologico sistema- 
tico dell’ipofaringe nelle piccole disfagie. 
Trattasi di una sindrome relativamente fre- 
quente in soggetti neuropatici o in terreno 
ansioso. I disturbi durano da parecchie set- 
timane o da parecchi mesi ed hanno varia- 
bile intensità; spesso trattasi di episodi reci- 
divanti. L'esame faringolaringeo dimostra 
solo, in certi casi, un lieve ristagno in un 
seno piriforme (segno di Chevalier-Jackson). 

Viene descritta minutamente la tecnica 
dell'esame radiclogico che deve cominciare 
con uno studio ‘radioscopico accurato dei 
diversi tempi della deglutizione. Bisogna 
usare sospensione baritatà semidensa e os- 
servare il soggetto mentre compie i mo- 
vimenti di deglutizione uno per volta, a co- 
mando, Solo l’osservazione di faccia per- 
mette di studiare le asimmetrie funzionali 
in rapporto al lato opposto. L'osservazione 
di profilo o in O.A.D. serve al controllo 
della bocca dell’esofago e del tempo esofa- 
geo della deglutizione. Le radiografie di 
fronte si prendono sotto il controllo radio- 
scopico, con tempi di posa brevissimi e in 
serie (radiografie mirate)g Si otterranno ra- 
diogrammi di replezion® e di vacuità del- 
l’ipofaringe, di cui sarà molto utile in con- 
fronto. In-alcuni casi è utile lo studio in 
decubito dorsale. 

L'interpretazione dei radiogrammi si fon- 
da sulla conoscenza èsatta della radiologia 
normale basata sulla fisiologia del secondo 
tempo della deglutizione. Allo stato di va- 
cuità nulla del bario ristagna nei seni pi- 
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riformi e allo stato normale dell’ipofaringe 
di faccia si nota solo una lieve ritenzione 
vallecolare abitualmente simmetrica. Il ra 
diogramma di profilo è poco importante 
per lo studio dell’ipofaringe e permette in- 
vece una bucna visualizzazione dell’appa- 
rato laringeo e lo studio della pa:te alta 
dell’esofago. 

Gli aspetti patologici sono di due ordini : 
morfologici e funzionali. L'asimmetria del 
passaggio del pasto opaco nelle docce fa- 
ringo-laringee, normale secondo alcuni au- 
tori, non sembra abituale. Più importanza 
semeiotica ha la ritenzione del pasto opaco 
nei seni piriformi: essa rivela una paralisi 
o paresi del glosso-faringeo (segno valleco- 
lare degli AA. anglosassoni). Un segno val- 
lecolare negativo, in casi di disfagia, indica 
che la lesione è di. natura funzionale. Le 


alterazioni morfologiche possono aiutare 
nel giudizio diagnostico, precisare il gra- 
do di estensione di una lesione organica, 
controllare l’azione di un trattamento radio- 
terapico. Con l’esame radiologico si può 
precisare la diagnosi di un epitelioma di 
una delle due docce faringolaringee, di un 
diverticolo della parete faringolaringea o 
ipofaringea; si possono infine scoprire i cor- 
pi estranei misconosciuti dell’ipofaringe o 
dell’esofago. 

L’A. conclude l'interessante lavoro affer- 
mando che l’esame radiologico delle pic- 
cole disfagie deve entrare nella pratica cor- 
rente, seguendo una tecnica ben definita. La 
ripresa di radiografie in serie è il primo 
tempo dell'esame endcscopico, di cui pre- 
cisa le indicazioni e guida la tecnica. 


P. SaLsaNO 
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SPUNTI DI CLINICA. 


LA STREPTOMICINA E I DISTURBI LABIRINTICI. — Bignall, Crofton e 
Thomas hanno studiato in 76 tubercolotici tratrati con streptomicina le eventuali turbe 
della funzione labirintica che, soprattutto con dosi alte dell’antibiotico, sono assai spesso 
presenti e gravi. 

Gli AA. hanno osservato che con un trattamento giornaliero di 2 gr., in media dopo 
22 giorni dall'inizio, le vertigini sono comparse nel 60%, dei casi, mentre con dosi di 
1 gr. pro die la percentuale è discesa al 16% con un ritardo notevole nella comparsa 
(45 giorni in media dall'inizio della cura strepromicinica). Secondo gli AA., poichè non 
può escludersi che i disturbi stessi siano in rapporto con impurità del preparato usato 
(i fenomeni tossici, infatti, variano secondo il preparato) la diidrostreptomicina è più 
consigliabile della streptomicina. Le alterazioni labirintiche in genere scompaiono in 
qualche mese con la sospensione del trattamento, ma a volte possono stabilizzarsi e acqui- 
stare un carattere definitivo. Gli AA. discutono sul meccanismo d'attacco dell’anti- 
biotico sul sistema nervoso. (Brit. Med. J., 17 marzo 1951, p. 554). 


UN CASO DI MALATTIA DI STILL, in un bambino di due anni, nativo del- 
l'Angola Portoghese, e uno di cisti da echinococco del fegato in un indigeno della re- 
gione di Moero (Katanga) vengono riferiti rispettivamente da J. e C. Lambotte Legrand 
e da P, Royer. negli « Ann. Soc. Belge de Méd. Trop. », vol. 30, 1950, pp. 1125-1387 
c 663-665. 


SULLA FEBBRE © in Umbria, e particolarmente del Comune di Assisi, R. Frasca- 
relli traccia un quadro in « La Riforma Medica » (22 dicembre 1951) traendone consi- 
derazioni secondo le quali la malattia, nell'uomo, sarebbe stata legata agli ovini (greggi 
in movimento): l'infezione è mancata in quelle contrade ove la pecora non figura o 
dove essa fa parte di greggi stazionari; nessun elemento che potesse far ammettere un 
contagio interumano. 


LA SEDE MIGLIORE PER LE INIEZIONI ENDOMUSCOLARI sarebbe, secondo 
A. Schwartz, la faccia esterna delle cosce, circa dieci centimetri al di sotto del trocantere: 
in caso di complicazioni, l'incisione sarebbe più facile e meno profonda, la guarigione 


più rapida. 


DI UNA SINDROME EPATOTESTICOLARE SAREBBERO PORTATORI I 
CIRROTICI. — J. Olmer, E. Gascard, Ch. Cros, notando che i cirrotici presentano 
segni somatici di insufficienza testicolare con una riduzione nelle urine del tasso 

gli androgeni (segno precoce che può addirittura consentire una diagnosi differenziale 
fra fegato grasso e cirrosi ipertrofica) propongono di inserire nel trattamento clinico 
della cirrosi la somministrazione di ormoni inaschili. (La Sém. des Hôpitaux, n. 27, 


1951, pp. 2591, 2603). 


UN CASO DI AGRANULOCITOSI DA PROCAINAMIDE è stato osservato da 
J. Miyoco, J. Millar, J. F. Towsend in una donna di 87 anni che aveva assunto del 
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pronestyl per 8 settimane. Con la somministrazione di terramicina, poichè la penicillina 
e la streptomicina si erano dimostrate inefficaci, fu dominata la parziale aplasia midol- 
lare instituitasi. (J.A.M.A., 147, 7, 653, 1951). 


SULLE AUXOPATIE, con un'osservazione personale di 200 soggetti con turbe dien- 
cefalo-ipofisarie e con eventuali difetti di sviluppo con o senza i tipici segni radiologici, 
E. Tatafiore pubblica un accurato studio su « Annali di Neurologia » (n. 2, 1951). 

L'A. mette in evidenza, dopo un’ampia rassegna di quanto già pubblicato sull’inte- 
ressante argomento, in cui la Scuola italiana ha il merito del riconoscimento di alcuni 
tipici quadri radiografici del cranio, l'importanza di svelare precocemente i piccoli « segni 
cranici » nei portatori di difetti di sviluppo e di crescenza anche modesti onde istituire 
opportune cure atte ad arrestare l'evoluzione delle alterazioni craniche. 


CLOROMICETINA E DISTURBI PSICHICI. — Non è raro il caso della comparsa 
di manifestazioni psichiche nei pazienti sottoposti al trattamento cloromicetinico, Dal 
1949 in poi, dopo le prime segnalazioni degli AA. francesi, la letteratura si è arricchita 
di numerose pubblicazioni al riguardo. Ora è N. Rosso (Rass. di Neuropsichiatria, 4, 
248, 1951) che riferisce il caso di un bevitore, cinquantenne, con infezione tifoidea, nel 
quale la somministrazione di cloromicetina (14 gr. di cloramfenicolo in due riprese) pro- 
vocò, non appena caduta la febbre, fenomeni di agitazione, confusione e delirio. Tale 
sindrome scomparve entro 3 giorni, con la sospensione dell’antibiotico, Il caso dà lo 
spunto all’A. per le opportune considerazioni sull’etiopatogenesi del disturbo. 


UN CASO DI EMIPLEGIA TRANSITORIA DA IPOGLICEMIA viene riferito 
da T. Albert Weil (Paris Médical, 41, 380, 1951). In una donna di 46 anni, nella quale 
era stata istituita una cura insulinica associata a una dieta ricca di idrocarbonati a scopo 
ingrassante, insorse improvvisamente, a distanza di 30 ore da una iniezione di 30 U. di 
insulina zinco-protaminata, una emiplegia transitoria che regredì quasi subito con l’in- 
gestione di zucchero. 


I SULFAMIDICI NELLE ANGINE, più che inutili, come già ebbero a sostenere 
Mac Donald e Watson, sarebbero a volta dannosi secondo scrive F. Bordet che ha avuto 
occasione di notare in molti anginosi delle particolari condizioni di intolleranza. Il Bor- 
det riferisce largamente le sue osservazioni in proposito e finisce per dichiararsi propenso 
alla esclusione della sulfamidoterapia nel trattamento delle angine; preferibili sempre gli 
antibiotici. 


MENINGITE ASETTICA PER ROTTURA DI UN COLESTEATOMA. — 
T. de Lehoczky, in «Acta Neur. et Psych. Belg.» (51, 319-328, 1951), riferisce di un malato 
di 42 anni, portatore da 16 anni di un colesteatoma del 3° ventricolo: rottosi l'involucro 
necrotico del tumore in vicinanza dell'acquedotto di Silvio, il contenuto si versò nel 
4° ventricolo e nello spazio sottoaracnoideo provocando una meningite asettica, rivelata 
da una sintomatologia meningitica acuta. Il paziente morì nella terza settimana. 


TRATTAMENTO CHIRURGICO DELL’ELEFANTIASI. — In un caso di ele- 
fantiasi della coscia E. Lluesma-Uranga ha praticato la simpaticectomia lombare c, nella 
stessa seduta operatoria, la flebectomia poplitea secondo Bauer. Il risultato è stato favo- 
revole nonostante la positività della R. W. e della Kahn. Di fronte ai tanti mezzi di cura 
dell’elefantiasi, il trattamento su riferito è, secondo l’A., quello da preferirsi. (J. Intern. 
de Chir., 11, 20-27, 1951). 
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UN CASO DI INTOSSICAZIONE DA E 605 (estere dell’acido trifosforico, usato 
come insetticida) ha osservato H. Petry in un uomo addetto allo spruzzamento di tale 
sostanza, în soluzione all'1/10000, in una serra di fiori. Dopo i primi disturbi a tipo 
gastro-enterico, comparve e si affermò una grave polinevrite con paralisi dei peronci 
dei due lati. (Zf. Arbeitamedizin U. Arbeitsschutz, 1, 86, 1951). 


LE MENINGITI SIEROSE DA PAROTITE EPIDEMICA non sono sempre esat- 
tamente diagnosticate e spesso il medico è imbarazzato di fronte a una diagnosi diffe- 
renziale con la meningite tbc. Per G. S. Kirkevitch e R. Z. Insarova (Neuropatologia 
e Psichiatria, 29, 12, 1951) che trattano dell'argomento in un dettagliato articolo, depon- 
gono per la meningite da p.e. l'inizio acuto con forte cefalea, vomito frequente e grave 
compromissione dello stato generale che scompaiono entro 4-5 giorni, una pressione del 
l. c. r, bassa (o normale) e una glicorrachia non inferiore ai 45 mg. per cento. 


PERFORAZIONE DI ULCERA DUODENALE DURANTE TRATTAMENTO 
CON ATCH. — Questo interessante caso viene riferito da S. Sloan, J. D. Briggs e 
j. A. Halstead (Grastroenterologv 18, 438-447, 1951) i quali, in un soggetto trattato 
con l’ATCH per colite ulcerativa, dopo 8 giorni dall’inizio del secondo ciclo di cura 
notarono dei gravi sintomi addominali interpretati come fatti di appendicite. Eseguita 
l'appendicectomia, la sintomatologia rion scomparve e fu praticato un secondo intervento 
che portò alla scoperta di un’ulcera duodenale perforata (il paziente aveva dei precedenti 
anamnestici di ulcera duodenale). 

Date le varie altre segnalazioni di sindromi ulcerose peptiche riattivate nel corso 
di un trattamento con ATCH, gli AA. consigliano la massima prudenza nell'uso del 
farmaco nei soggetti con precedenti di ulcera gastrica o duodenale. 


TERAPIE MODERNE E NUOVI RITROVATI. 


NEI DOLORI LOMBARI ACUTI, E. B. Schlesinger, F. S. Stinchfield (What's 
New, ottobre 1951) hanno usato con vantaggio la mefenesina (un etere del glicerolo) per 
via endovenosa alla concentrazione del 2% e alla dos: di 100 cc. (in dosi più alte provoca 
flebiti o emoglobinuria). L'azione del medicamento, che agisce sul mesodiencefalo, de- 
primendo il sistema nervoso motore porterebbe a un rilasciamento muscolare immediato 
sì da sopprimere lo spasmo della muscolatura paravertebrale, elemento secondario non 
trascurabile nella causa dei dolori lombari e, soprattutto, nel loro mantenimento, Gli AA. 
trovano l'effetto della mefenesina assai utile nei casi di compressione midollare rever- 
sibile (protrusione del disco, ad es., nella quale è appunto lo spasmo muscolare che 
sostiene la protrusione). 


IL TRATTAMENTO CLOROMICETINICO DELL'INFEZIONE TIFOIDEA 
non dispensa dal seguire le norme di profilassi abituale dopo la guarigione in quanto 
coproculture ripetute hanno dimostrato che il bacillo di Eberth non scompare così rapi- 
damente com'era da sperare. (Guigner: Concours Méd., 28 ottobre 1950). 


NELLE NAUSEE E NEL VOMITO POST-OPERATORIO è risultata efficace la 
somministrazione, circa un'ora prima della preanestesia, di 100 mg. di dramamina e 
di altri 100 mg. dopo 30-120 minuti dalla fine dell’anestesia. H. Rubin e E. Metz su 
250 operati così trattati hanno riscontrato vomito post-operatorio solo nel 21%, in altret- 
tanti controlli la percentuale è stata del 62%; inoltre, nei trattati con dramamina, il vo- 
mito è sempre stato meno intenso, (Surg. Ginaecol. and Obstetr., aprile 1951). 


76 


IN DUE CASI DI ATROFIA ACUTA DEL FEGATO. Sposito e Nava (Min, Med., 
14 novembre 1951) hanno esperimentato un loro metodo di cura che ha conseguito un 
ottimo risultato, Essi hanno usato: plasma umano secco (200 cc. ogni 4-6 ore), aureomicina 
endovena (125 mg. ogni 12 ore) e penicillina (r milione di unità ogni 24 ore) e, inoltre, 
acido ascorbico, tiamina, nicotamide, lattoflavina, piridossina, naftochinone, estratti epa- 
tici e corticosurrenali. 


L'ACTH NELLA MALATTIA DI STILL. — In un ragazzo di 10 anni, immo- 
bilizzato da vari mesi, Lambert, Tagnon e Vattiez hanno usato l’ACTH a dosi minime 
e hanno ottenuto buoni risultati clinici confermati dal rallentamento della velocità di 
sedimentazione. Ricordando che l'ipoglicemia insulinica ha il potere di consolidare e 
prolungare gli effetti dell'ormone, hanno instituito una cura ipoglicemizzante per 17 
giorni. A distanza di 2 mesi dalla fine della somminisrtazione dell ACTH il migliora- 
mento ottenuto persisteva. (Acta Poediatr. Belg., 5, 58-64, 1951). 


IL CITRATO DI LITIO NEGLI STATI Dì ECCITAMENTO PSICHICO. — 
R. Reyss-Brion e J. Grambert, somministrando sotto forma di pozione da gr. 2,50 a 3,50 
di litio, frazionati in 3-4 dosi nella giornata, a 12 soggetti in fase di eccitamento (maniaci 
acuti e cronici, oligofrenici eccitati, dementi precoci) hanno avuto delle remissioni e dei 
miglioramenti, soprattutto nei maniaci, che incoraggiano ad usare, in certi casi, il me- 
dicamento. Questo, fra l’altro, è di uso assai semplice e non presenta rischi o contro- 
indicazioni. (J. de Méd. de Lyon, n. 764, 5 novembre 1951). 


UN CASO GRAVE DI MAGREZZA, che si accompagnava ad anoressia, è stato 
trattato da Albeaux-Fernet e coll. con l’ACTH (5 mg. per iniezioni due volte al giorno 
€ per 15 giorni consecutivi per 3 periodi con una settimana ciascuno di intervallo). 
Gli AA. riferiscono di avere ottenuto la scomparsa dell’anoressia e un aumento di peso 
di 10 kg. (da 39 l’ammalata passò a 49 kg.). La paziente, rivista dopo 3 mesi, si presen- 
tava in buone condizioni generali e il peso era di 50 kg. (Sémaine des Hôpitaux, 
26 ottobre 1951). 


NELLA POLIARTRÌITE CRONICA EVOLUTIVA è provata l’efficacia del cor- 
tisone (criteri di miglioramento sono stati fissati dalla Lega internazionale contro il 
reumatismo) e J. Michez, E. Colinet, P. Ortegat, soffermandosi dettagliatamente su tale 
trattamento che ha permesso anche ad essi di conseguire buoni risultati, a conclusione 
del loro studio affermano che l’uso del cortisone deve essere riservato, in reumatologia, 
alle affezioni evolutive e che la sua azione, che si fa sentire meglio sulle fasi di aggra- 
vamento, è in diretto rapporto con la intensità dei fatti infiammatori. Affermano anche 
che in certi casi l’effetto del cortisone può prolungarsi spontaneamente. (Brux. Méd., 


31, 403-417, 1951). 


NEL MORBILLO GRAVE E NELLE SUE COMPLICANZE BRONCOPOLMO- 
NARI, G. Ross afferma che con la somministrazione di aureomicina, 5 a 25 ctg. ogni 
2 ore a secondo dell'età del soggetto — bambino o adulto — si riesce ad ottenere dei 
risultati veramente spettacolari. (Presse Méd., 59, 766, 1951). 


MIELOINNESTI NELLE MIELOSI APLASTICHE. — In un caso di porpora 
piastrinopenica insorta in una luetica in trattamento bismuto-arsenobenzolico e resistente 
a tutte le terapie abituali, comprese 31 trasfusioni di sangue, A. Colarusso ha tentato 
delle trasfusioni di sangue midollare (14 per un totale di cc. 71,5 in sei mesi) ed ha avuto 
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risultati. notevoli dato il caso oramai disperato. L’A. ritiene, pertanto, dopo interessanti 
osservazioni sul meccanismo di azione del mieloinnesto, che questa pratica abbastanza 
lice e innocua debba venire usata più frequentemente. (Progresso Medico, vol. 7, 


gi 513, 1951). 


«UN NUOVO METODO Di CURA DELL'ANEURISMA POPLITEO è stato pro- 
posto da J. M. Janes, J. C. Ivins (Surgery, 29, 389, 1951): esso consiste nella simpati- 
cectomia lombare con asportazione dell'ancurisma subito dopo o a distanza. In 8 pa- 
zienti così curati gli AA. hanno avuto buoni risultati, Il trattamento deve essere eseguito 
prima, naturalmente, della comparsa di fatti embolici. 


; IL SALICILATO DI SODIO PER FLEBOCLISI, goccia a goccia, è stato usato 


+ 
È da L. Perosa e L. Bonomo (Reumatismo, n. 3, 1951) in 4 casi di reumatismo, con 
PI risultati, secondo gli AA., che incoraggiano a usare tale metodo terapeutico soprattutto 
S nei casi gravi o resistenti alle cure per os. 
i 


LA VITAMINA B, AD ALTE DOSI NELLA MIASTENIA è stata usata, in un 
Pa caso abbastanza grave con ingrandimento del timo e metastasi polmonari, da L. L. Bar- 
bieri, e i risultati sono stati buoni (mg. 50, per via endomuscolare pro die): ritorno 
a alla quasi normalità delle condizioni della muscolatura, tanto che il paziente ha 
a potuto riprendere il suo lavoro di agricoltore. La cura è stata continuata per oltre 
T un anno e mezzo, riducendo, dopo 7 mesi, la dose a 25 mg. pro die 4 volte la settimana. 
a Un rilievo degno di nota è stato che nonostante il visibile miglioramento delle condizioni 
muscolari, un esame radiologico dimostrava un aggravamento delle metastasi polmonari 

che si erano in precedenza avvantaggiate dalla xterapia: sì che è sempre opportuno 

? associare questa ultima alla vitaminoterapia. (Rass. di Fisiopatologia clinica e terapeutica, 

M 1r novembre 1950). 


UN NUOVO BLOCCANTE GANGLIARE E’ L'ESAMETONIO (C6) la cui 
azione può essere paragonata a quella della Priscolina e del cloruro di tetraetilammonio. 
Esso agisce bloccando i gangli neurovegetativi sia simpatici che parasimpatici e deve 
ritenersi utile soprattutto nel trattamento dei disturbi vascolari periferici acuti. (F. A. Jr. 
Finnerty e D. A. Freis: Circulation, II, 828, 1950). 


TRATTAMENTO DELLE SCOTTATURE DA RADIAZIONI: due metodi ven- 
gono attualmente messi a punto presso le Forze Armate degli S. U., giusta riferisce il 
col. Stone (J.A.M.A., 24, 3, 1951): uno, mediante grandi bendaggi asciutti fatti di garza, 
cotone, cellofane e carta impermeabile all'acqua, mantenuti in sito da bende elastiche 
o da bendaggi in carta speciale, indicati per le scottature che coprono oltre il 20% della 
t superficie corporea; l'altro, «aperto », per le scottature di 1° e 2° grado che coprono 
N meno del 20%, della superficie del corpo e che consiste nell'esporre le lesioni, scoperte, 
n all’aria secca e calda: tale metodo va integrato da una alimentazione altamente energe- 
tica e da somministrazione di antibiotici per impedire infezioni e accelerare la guarigione. 
In caso di esplosioni atomiche, data Fenorme affluenza di scottati (il col. Stone calcola 
da 30.000 a 50.000 per una città importante) il secondo metodo offre la possibilità di dar 
modo allo stesso paziente, istruito al riguardo, di curarsi da sè. 


LA TERRAMICINA NELLA GONORREA. — Questo antibiotico che, secondo 
Willcox e Findlay, è efficace anche nelle uretriti non gonococciche, pur non potendo 
ancora sostituire la penicillina ha il vantaggio di essere somministrato per via orale e, 
quindi, è indicato in quei pazienti che non tollerano le iniezioni ipodermiche e nei casi 
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di penicillino-resistenza. Nella gonorrea acuta a volte una sola iniezione di 1-2 gr. tronca 


l'infezione. (Brit. Med. J., 11, 527; 1951). 


LA VITAMINA B,, favorirebbe l'accrescimento dei prematuri: compiendo espe- 
rienze sui prematuri, M. Paradiso e E. Mondrani hanno confermato tale azione della 
vitamina B,, che già altri ricercatori avevano notato negli animali. Nel loro studio gli 
AA. affrontano il problema del meccanismo di azione. (Riv. Clin. Pediatr., n. 8, ago- 


sto 1951). 


L'ULTRASUONOTERAPIA è stata sperimentata con buon successo da d’Agostino 
e Risi in 23 casi di malattia di Buerger. Il miglioramento è stato più notevole e più 
rapido nei casi di media gravità e in quelli lievi: si è avuta la guarigione più o meno 
completa delle ulcere, diminuzione dei dolori, miglioramento dei dati oscillometrici e 
della deambulazione. 


NUOVI MEDICAMENTI CONTRO LA TBC. sarebbero le vinactine « A » «B» 
« C », antibiotici affini alla streptomicina, e il G. 469, scoperti le prime dai dott. R. Toxnley, 
R. Oull e C. Scholz e il secondo da scienziati francesi fra cui il dott. Giraud il quale 
sostiene che il preparato, che ancora non ha potuto essere sperimentato su soggetti umani, 
nella cura degli ascessi tubercolari ha dato risultati incoraggiantissimi. Comunicazione 
di tali nuovi ritrovati è stata data al XII Congresso internazionale di chimica pura 
svoltosi a New York nel settembre 1951. 


L’AMIDE PROCAINI!CA rappresenta una nuova ed efficace arma terapeutica nel 
trattamento della tachicardia parossistica. Secondo ¥. Signier e J. J. Wetti essa, mentre 
ha la stessa efficacia della procaina, non ha di questa l’effetto eccitante sul sistema ner- 
voso centrale, ciò che ne limitava, pertanto, l’uso. Gli AA. l'hanno somministrata per 
via orale, in capsule da 0,21 ctg. o per via endovenosa in soluzione al 10%, 2 cc.: 
questa seconda via, che però richiede un contrello elettrocardiografico e della pressione, 
è indicata soprattutto nelle crisi prolungate: l'iniezione va fatta assai lentamente. (Presse 


Médicale, 59, 1204, 1951). 


LA VITAMINA B, NELLA COLITE ULCEROSA è stata sperimentata in due 
ammalati, e con pieno successo, da G. A. Rail (20 iniezioni 2 volte al giorno). I due pa- 
zienti non avevano ricevuto sino allora alcuna cura o trattamento dietetico adatto alla 
malattia e, a distanza di un anno dalla cura, si presentavano in condizioni normali. 


(Lancet, 6688, 816, 1951). 


UN CASO DI MALATTIA DI PAGET è stato curato, ottenendo un miglioramento 
delle condizioni generali e, anche, delle alterazioni ossee, da F. Losch con ormoni sessuali 
femminili e vit. D ad alte dosi. Si trattava di un uomo di 67 anni. (Mediz. Klin., 46, 
21, 622, 1951). 


LA BACITRACINA è stata usata con buoni risultati da D. Silverman in 14 casi 
di dissenteria bacillare cronica. La dose è stata di 40.000 U. tre volte al giorno, per 
via orale, e per un periodo da 8 a 30 giorni. Le culture — qualunque fosse il ceppo 
dissenterico (Flexner, Shiga, Duval, Somme) — sono diventate negative e non si è avuta 
alcuna ricomparsa di sintomi nello spazio da 3 mesi a 3 anni dopo la cessazione della 
cura. Assenza di fenomeni tossici. Finora la bacitracina era stata usata nella dissenteria 
amebica soltanto. (Gastroenterology, 19, 320-325, 1951). 
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IN SOSTITUZIONE DEĽĽ'EPARINA, il cui costo, per la difficoltà di prepa- 
razione, è molto elevato, G. F. Sorenson e J. S. Wright hanno usato il Paritol (estere 
acido polisulfurico dell’acido polianidromanuronico) che è scarsamente tossico e la cui 
somministrazione prolunga il tempo di coagulazione e la durata dell'effetto anticoagulante 
(2 a 3 volte maggiore che con l’eparina): ma, rispetto all’eparina, per ottenere un 
eguale effetto he occorrono dosi 7 volte maggiori. Questo nuovo anticoagulante di sintesi 
va adoperato con molta prudenza nei portatori di alterazioni renali. (Circulation, 11, 


658, 1950). 


UN CASO DI SINDROME DI WATERHOUSE - FRIEDERICHSEN, malattia che 
colpisce in genere i bambini, ad etiologia quasi sempre meningococcica (raramente pneu- 
mo-strepto o stafilococchi) con inizio di una grave infezione e che in alcune ore (4-12) 
porta a manifestazioni di grave collasso e a morte entro 24 ore, è stato curato e guarito 
da J. Nelson e N. Goldstein con il cortisone (3 iniezioni di mg. 37,5, ripetute a distanza 
di 6 ore): precedenti somministrazioni di glucosio in soluzione cioruro-sodica, di plasma 
e di estratto corticale non avevano avuto alcun effetto. E’ prevedibile da tale fatto 


l'importanza del cortisone nella cura di collassi nelle gravi infezioni acute con minaccia 
di shock, (J.A.M.A., 146, 1093, 1951). 


NELL'ASCESSO EPATICO E NELL'AMEBIASI risponde bene la clorochina. 
J. A. Roovers e P. B. Van Steenis l'hanno usata in 4 malati, due dei quali divenuti 
refrattari all'emetina, ed hanno ottenuto la guarigione, mantenutasi, senza recidive, a 
‘distanza di due anni quando i pazienti furono rivisti. Gli AA. consigliano, dopo il 
trattamento con clorochina, una cura di Yatren o di carbasone, così come si pratica 
‘con l’emetina. (Neederl, Tijdrscr voor Geneeskunde, 45, 3326, 1951). 


UN CASO DI MALATTIA DI CHAUFFARD-STILL è stato guarito rapida- 
mente e completamente dalla somministrazione di testosterone (mg. 80 giornalmente). 
i caso era grave e la paziente — una bambina di 9 anni — era ridotta in condizioni 
iche. La guarigione si è mantenuta anche dopo la sospensione della cura. L'affi- 
di effetti del testoterone e del cortisone nella malattia induce l'A. a considerazioni 
meccanismo d'azione del testosterone affacciando l'ipotesi di un fenomeno di compe- 
e ormonica (R. Rivoire e J. Salvadori: Bull. Soc. Méd. Hôp., Paris, 66, 971, 1950). 


EI CONGELAMENTI ACUTI sono noti i benefici effetti degli anticoagulanti: 
a e diidrossicumarina sono state usate con ottimi risultati da F. V. Theis e coll. 
L.A., 146, 992, 1951). 


nicetina. V. Saldi (Rass. di Studi Psich., 40, 656, 1951), che aveva in precedenza 
‘la guarigione in un grave caso di nevrassite acuta, ha voluto sperimentare l'an- 
in altri 5 casi, tutti accompagnati a febbre e a rapida evoluzione (2 sclerosi 
una paralisi ascendente di Landry, una sindrome tabetico-neuritica, una 
icolite): in tutti e 5 i casi, già dopo 48 ore, si notava attenuazione della 
logia. Guarigione della sindrome entro 6 giorni. i successi ottenuti sarebbero 


Covuti al fatto che la cloromicetina riesce a superare la barriera emato-encefalica. 


ILS (MPATHISAN aprirebbe una nuova strada nella terapia delle affezioni sub- 
acute e croniche del reumatismo. G. Spediacci, che l’ha sperimentato con risultati vera- 

n ivi, riferendone sul « Bollettino trimestrale dell'Ordine dei Medici di Siena » 
€ 1951) si sofferma soprattutto sulle modificazioni indotte dal medi- 


go 


camento sul quadro proteico e sulla temperatura cutanea nei soggetti trattati col nuovo 
farmaco. Dati gli insuccessi registrati con le terapie anche più moderne, sarà opportuno 
sperimentare su larga scala, nel reumatismo subacuto e cronico, il sympathisan. 


NOTIZIE. 


UN CORSO DI AGGIORNAMENTO IN MEDICINA SPORTIVA è stato orga- 
nizzato dalla « Federazione medico-sportiva italiana », con il patrocinio dell'Alto Com- 
missariato per l'igiene e la sanità pubblica. Potranno parteciparvi i medici che intendono 
completare le loro cognizioni in questa nuova branca delle scienze mediche ed acquisire 
il titolo di medico sportivo effettivo, 

Il Corso si svolgerà dal 24 marzo al 5 aprile c. a. 


PREMIO GANASSINI 1952. — Come negli anni scorsi l’Università di Milano 
ha bandito il concorso per questo premio (L. 150.000 primo premio, L. 50.000 secondo 
premio) per le migliori monografie originali su argomenti di biologia, di biochimica, di 
clinica. 

Possono concorrere gli appartenenti a cliniche universitarie, ospedali e sanatori. 
Tempo di iscrizione sino al 30 luglio 1952. Per informazioni: Segreteria dell’Università 


di Milano. 


E' MORTO LICINIO CAPPELLI che recentemente, a Bologna, i familiari e un 
vasto gruppo di studiosi e di amici avevano festeggiato per l'87° compleanno. 

Chi conosceva l’attività di Licinio Cappelli nel campo editoriale — e nel settore 
della medicina in particolare, in cui aveva il vanto di alcune fra le più belle pubbli- 
cazioni dei nostri Maestri oltre che di numerosi periodici medici — non può che ricor- 
dare e rimpiangere questo autentico cavaliere del lavoro che tutta la sua vita spese per 
il perfezionamento dell'editoria nazionale. 


AL PROF, G. RAMON IL PREMIO E. VON BEHRING. — L'antichissima Uni- 
versità di Marburg (Germania), le cui origini risalgono al XVI secolo, ha commemorato 
il 10 dicembre 1951 il cinquantenario dell'attribuzione a Emilio Von Behring del pre- 
mio Nobel della medicina per la sua scoperta delle « antitossine » (1890). Nel corso di 
questa cerimonia, il Rettore dell’Università di Marburg ha rimesso il premio E. Von 
Behring al prof. Gaston Ramon di Parigi in riconoscimento e ricompensa dei suoi lavori 
che hanno portato alla scoperta delle anatossine ed alla creazione di metodi di vaccina- 
zione antidifterica, antitetanica, alle vaccinazioni associate, ecc. 


RIEVOCAZIONE DI UN MEDICO FOLKLORISTICO. — Alla Società di etno- 
grafia italiana, in Roma, è stato rievocato, in occasione della consegna di manoscritti 
e carteggi donati dagli eredi alla Società stessa, il dott. Gennaro Finamore da Gessopalena 
(Chieti). 

Medico di valore, profondo umanista, appassionato studioso e divulgatore della vita 
tradizionale della sua terra, il Finamore ci ha lasciato numerose interessantissime mono- 
grafie e un raro prezioso dizionario che illustrano, come meglio non si potrebbe, la vita 
e i costumi d'Abruzzo e costituiscono uno studio accuratissimo e profondo della lingua 
regionale. La indimenticabile figura di questo ricercatore, tanto grande quanto modesto, 
che godè l’amicizia e la stima di illustri studiosi italiani, primi fra tutti il De Sanctis 
e il Pitré, è stata ricordata e analizzata assai felicemente dal prof. P. Toschi, titolare 
della cattedra di Storia delle tradizioni popolari dell'Università di Roma. 
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L'INAUGURAZIONE DELL'ANNO ACCADEMICO DELLA SOCIETA' RO- 


MANA DI MEDICINA LEGALE E DELLE ASSICURAZIONI ha avuto luogo il 


giorno 8 gennaio c. a. 

Con un’ampia relazione il Presidente prof. Cesare Gerin ha passato in rassegna l’opera 
svolta nel decorso anno, mettendo in particolare risalto i problemi di maggior interesse 
medico-sociale trattati e compiacendosi che, attraverso la volenterosa e coordinata col- 
laborazione tra biologhi e giuristi, la Società abbia potuto dimostrare di rappresentare il 
terreno più propizio per un’armonica e fruttuosa fusione del pensiero giuridico e del 
pensiero medico. 

Il prof. Gerin ha successivamente comunicato la favorevole accoglienza che il 
voto formulato dalla Società per l'insegnamento obbligatorio della medicina legale nelle 
Facoltà giuridiche ha avuto in seno alle facoltà stesse, agli Ordini professionali, alla 
Accademie forensi e soprattutto nell’Associazione nazionale dei magistrati, ed ha ribadito 
la necessità della specializzazione medico-legale dei periti e dei consulenti tecnici nel- 
l'ambito giudiziario. Ha concluso il suo dire con una commossa rievocazione del suo 
illustre Maestro, il prof. Giuseppe Moriani, recentemente scomparso. 


SCUOLE DI PERFEZIONAMENTO NELL'UNIVERSITÀ’ DI TORINO: in car- 
diologia, della durata di due anni, e in ortopedia e traumatologia, di tre anni: per 
quest'ultima il numerò dei posti è limitato a sei per anno. Anche a Torino è stata isti- 
tuita una « Scuola di specializzazione per medici settori, ospedalieri, direttori di labo- 
ratorio » annessa alla Facoltà di medicina e chirurgia. 


TRENTENNIO DI LAUREA. — I medici laureati a Napoli nel 1922 che inten- 
dono celebrare nella primavera del 1952 in fraternità il trentennio di laurea, sono pre- 
gati di inviare subito la loro adesione al prof. Caccuri, Istituto di medicina del lavoro, 
Policlinico, Napoli. 


PROLUSIONI ALL'UNIVERSITA' DI ROMA. — Il 14 e il 17 gennaio si sono 
avute, nell’ Aula Magna dell’Università, le prolusioni dei professori Condorelli e Gozzano 
chiamati di recente rispettivamente alle cattedre di Patologia speciale medica e di Clinica 
delle malattie nervose e mentali dell'Università di Roma. I due avvenimenti hanno 
richiamato un eletto e foltissimo pubblico desideroso di testimoniare ai due Maestri 
la propria stima e ammirazione. 

Il prof. Condorelli ha trattato il tema: « Saggio di fisiopatologia del circolo arterioso 
polmonare » e il prof. Gozzano: «Specializzazione e collaborazione. La neurologia e la 
psichiatria in rapporto alle scienze mediche ». 

Entrambe le prolusioni, ricche di dottrina e di esperienza, sono state ascoltate con 


profonda attenzione e vivissimo compiacimento e salutate, alla fine, da una vibrante 
ovazione. 


UN "CENTRO PSICOTECNICO ITALIANO", sorto sotto gli auspici del Consiglio 
nazionale delle ricerche e dell'Automobile Club di Italia, è stato inaugurato il 9 feb- 
braio ultimo a Roma. 


L'ASSISTENZA OSPEDALIERA NEL NOSTRO PAESE è l'argomento che il 
prof. P. Alonzo ha trattato il 13 febbraio ultimo in un pubblico dibattito indetto dalla 
Società romana di medicina sociale e dal Sindacato cronisti romani. La riunione ha dato 


luogo ad interessanti e appassionate discussioni, chiara dimostrazione dell'importanza 
del tema svolto. 


6. - Med. 
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LA DIETA IN STATI DI SALUTE E DI MALATTIA: — Un corso sui recenti 
studi sui fattori che influiscono sulla crescita, sulla salute e sulla convalescenza in seguito 
a malattia, sarà tenuto dal 18 al 31 maggio, organizzato dal British Council assieme 
al Rowett Research Institute, a Aberden, Edimburgo e Glasgow. A questo corso potranno 
partecipare funzionari superiori laureati in materie scientifiche, che abbiano funzioni 
direttive e programmatiche. E’ inteso particolarmente per persone che collaborano con 
l'O.M.S., con la F.A.O. e con altre organizzazioni simili, per ufficiali sanitari e per i 
loro assistenti, per consulenti scientifici di dipartimenti governativi e dei centri di 
ricerche agrarie e mediche che si interessino di questioni relative all’alimentazione e alla 
salute pubblica, e infine per tutti coloro che, benchè specializzati in altre materie, consi- 
derano necessaria al loro lavoro una conoscenza dei più recenti sviluppi della scienza 
in questo campo. 

Posti 25. Quota individuale: Lire sterline 32. 


UN CONGRESSO INTERNAZIONALE DELLA STAMPA MEDICA è previsto 
per il luglio 1953 a Londra. Sir Cecil Wakeley, K.B.E., C. B., Presidente del Royal 
College of Surgeons of England, ha gentilmente accettato la presidenza onoraria del 
Congresso il cui programma comprende una sessione per la lettura e la discussione di 
libri e visite alle librerie mediche. Si spera anche di organizzare, contemporaneamente, 
al Congresso, una mostra di libri e periodici di medicina, Sono invitate a parteciparvi 
tutte le altre attività interessate nell’editoria medica, di tutto il mondo. 

Per informazioni rivolgersi alla Segreteria del Congresso: The London School of 
Hygiene an Tropical Medicine, Keppel Street, London W.C.1. 


LA CROCE ROSSA SVEDESE ha offerto per la ricostruzione del centro abitato di 
Africo cento case prefabbricate. Si prevede che il loro montaggio sarà completato entro 
il mese di febbraio a cura di tecnici messi a disposizione dalla stessa Croce Rossa Svedese. 
A ricambio ed in riconoscenza della generosa offerta, al nuovo centro sarà dato il nome 
di Africo Svevo. La stessa Croce Rossa Svedese ha inviato nelle zone alluvionate del 
Polesine quattro case prefabbricate da adoperarsi come ambulatori e depositi di materiale 
di soccorso. 


ALL'ISTITUTO SUPERIORE DI SANITA’ avrà inizio il giorno 8 marzo un 
corso di Lezioni su argomenti di attualità scientifica. Le conferenze saranno tenute, in 
marzo, dai proff. C. Heymans (Gand): « Nuovi aspetti della regolazione della pressione 
arteriosa » e C. Chagas (Rio de Janeiro): « Aspetti dell’elettrogenesi in fisiologia »; in 
aprile, dai proff. I. Spadolini (Firenze): « Ormoni locali e risposte Cardiadietithe » € 
L. Justin (Bésangon, Parigi): « La clinica e i farmaci neurovegetativi »; in maggio, dai 
proff. G. Liljestrand (Stoccolma): «Farmacologia del glomus carotideo » e D, Nach- 
mansohn (New York): «Conduzione dell’influsso nervoso e trasmissione simpatica »; 
in giugno, dal prof. Sir H. Dale (Londra): «I mediatori chimici nella fisiologia e la 
farmacologia moderna ». 

L'importanza degli argomenti e i nomi degli illustri conferenzieri costituiscono un 
allettante invito a quanti si interessano particolarmente di fisiofarmacologia del sistema 
nervoso vegetativo. 


IL CENTRO INTERNAZIONALE RADIO- MEDICO ha di recente pubblicato 
il suo « Bollettino Annuale 1952»: un ricco fascicolo, ampiamente illustrato e documen- 
tato, che illustra tanto opportunamente l’opera altamente fattiva e benefica dell’Istitu- 
zione, ben nota in tutto il mondo, cui il prof. G. Guida, instancabile Presidente, ha dato 
e da tutta la sua appassionata, entusiastica attività. 
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CONGRESSI SCIENTIFICI. 


IL II Congresso europeo dell’ Associazione internazionale degli studi bronchiali' avrà 
come sede Milano, 31 maggio-1° giugno 1952, sotto la presidenza del prof. L. Pietrantoni, 
otorinolaringoiatra, di Milano. 

Temi di relazione: 

1° - la mobilità della parete bronchiale; 

= 2 -la prognosi nelle stenosi bronch'ali; 
3° - rapporti fra broncopneumonite e vie aeree superiori. 
Un corso di broncologia per medici specialisti precederà il Congresso. 


Il XXIII Congresso internazionale di medicina aeronautica si terrà a Washington 
dal 17 al 19 marzo 1952. Per informazioni: dott. L. Bauer editore «J. of Aviation 
Medicine », Hampstead, New York. 


L'VIII Congresso internazionale dell'International College of Surgeons si svolgerà 
a Madrid dal 13 al 23 maggio 1952, preceduto da sedute speciali a Bordeaux e a -Bar- 
cellona. I temi di relazione sono: 
1° - chirurgia dei tumori del retto; 
2° - chirurgia dei tumori della vescica; 
3° - recenti progressi nella chirurgia dell’anca; 
4° - recenti progressi nella chirurgia cardio-vascolare. 


Il Il Congresso internazionale di biochimica: a Parigi, dal 21 al 27 luglio 1952. 
Segretario generale: Jean Courtois, 4 Avenue de l’Observatoire, Paris. 


I Congresso nazionale spagnuolo di medicina tropicale. — Patrocinato dal Capo dello 
Stato, sarà tenuto a Lisbona, dal 24 al 29 aprile prossimo, il I Congresso nazionale 
di medicina tropicale. Esso sarà inaugurato con una sessione solenne commemorativa 
della fondazione dell’Istituto di medicina tropicale che compie 50 anni di vita. Contem- ` 
poraneamente sarà festeggiato il cinquantenario dell'Ospedale di oltremare. I lavori sa- 
ranno divisi nelle sgguenti sezioni: 

1" - igiene tropicale; 

2° - clinica tropicale; 

3* - microbiologia e parassitologia; 

4% - la investigazione scientifica; 

5% - l’organizzazione dei servizi di sanità e i rapporti con i servizi di veterinaria 
e agronomia. 


Il Il Congresso nazionale di gerontologia e geriatria indetto dalla Società italiana 
di gerontologia si svolgerà a Milano dal 28 al 30 marzo 1952. Relazioni: 
— Il problema biologico della senescenza (A. Zironi): 
— Disadattamento del vecchio alla vita individuale familiare (Padre Gemelli e 
M. Cesa Bianchi); 
— Lo scheletro dei vecchi (L. Belloni e L. Turano); 
— I tremori della vecchiaia (G. Dogliotti). | 
Informazioni: Segreteria della Società presso la Clinica medica generale dell’Uni- 
versità di Firenze. 


li XIV Congresso della Società italiana di cardiologia avrà luoge a Taormina il 22 
€ 23 maggio 1952. Nella mattinata del giorno 22 i proff. F. Lenzi, A. Poppi e T. Postelli 
svolgeranno una relazione sulla « Biochimica del miocardio e sui riflessi fisiopatologici 
e clinici», 


PAPERE a Fo 


Le iscrizioni, accompagnate dalla rèlativa quota, e le comunicazioni, accompagnate 
ciascuna da un riassunto di non oltre 200 parole, vanno inviate al dott. Vittorio Puddu, 
Segretario della Società, Via Savoia 86, Roma, entro il 31 marzo p. v. 


L'XI Congresso della Società italiana di neurologia sarà tenuto a Napoli dal 27 al 
30 maggio p. v.. Saranno svolti i seguenti temi di relazione: 
1° - Fenomeni umorali nelle principali sindromi nevrosiche. Loro significato 
(Buscaino V. M., con la collaborazione di R. Balbi). 
2° - Il problema dell'apoplessia cerebrale (De Lisi L., Fazio C., Perria L e Sacchi U). 
3° - I meningiomi della base cranica (Ambrosetto C. e Quarti M.). 
In occasione del Congresso sarà anche esposta ia collezione, gentilmente offerta dal 
prof. Wartenberg, delle principali riviste di neurologia di tutto il mondo. 


L'VIII Congresso nazionale di microbiologia, organizzato dalla Sezione lombarda 
della Società italiana di microbiologia, avrà luogo in Milano il 17-18-19 aprile 1953. 
Saranno svolti due temi di relazione: 

1° - Uso degli isotopi radioattivi in microbiologia (prof. C. Cutinelli). 
2° - Rapporti fra virus e cellule ospiti: a) D. Naj e F. Magrassi: Virus influen- 
zali e affini; $) G. Rita: I batteriofagi; c) L. Baldacci: Virus del mosaico. 


HI Congresso nazionale della Società ttaltana di malattie infettive e parassitarie. — 

Si terrà a Trieste nei giorni 25-27 aprile c. a.. Temi di relazione: 
1° - problemi attuali delle nevrassiti da virus e loro aspetti in Italia (F. De Ritis); 

2° - la sindrome di Waterhouse - Freiderichsen (F. Cislaghi). 
Per adesioni ed informazioni, rivolgersi alla Segreteria della Società, via Guerzoni, 32, 


Milano. 


NOTIZIE MILITARI. 


PROMOZIONI NEL CORPO SANITARIO MILITARE - ESERCITO, 


I colonnelli medici dott. Ratiaele Squillacioti e prof. Filippo Massa sono stati pro- 
mossi generali. Valoroso chirurgo il primo, ben noto anche nell'ambiente medico civile 
di Napoli ove ha diretto per molti anni quell’Ospedale militare e successivamente è stato 
Direttore di Sanità del Comando militare territoriale; distinto igienista presso la Dire- 
zione generale di sanità militare il prof. Massa, che nella campagna etiopica ebbe ath- 
data la non facile responsabilità del servizio di igiene e profilassi nel vastissimo territorio 
abissino, entrambi hanno veramente meritato questo alto riconoscimento delle loro 
capacità di ufficiali e di studiosi e ad entrambi inviamo, compiaciuti, le più vive feli- 
citazioni e gli auguri migliori per l'avvenire. 


Sono stati ancora promossi: 

— da tenente colonnello medico a colonnello: Vitale dott. Salvatore (Direttore 
Ospedale militare di Firenze); 

— da maggiore medico a tenente colonnello: Oliverio dott. Alvise (Ufficio di 
sanità del Comando militare della Sardegna), Moretti dott. Giovanni (Ospedale mili- 
tare di Napoli); 

— da capitano medico a maggiore: Mancuso dott. Leonida (Ospedale militare 
di Roma). 


Rallegramenti e auguri a tutti i neo-promossi. 


Pe 
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LIMITI DI ANZIANITA' PER LA VALUTAZIONE Ai FINI DELL'AVAN- 
ZAMENTO PER GLI ANNI r951 E 1952 DEGLI UFFICIALI IN S.P. 


Per il 1951: maggiore medico Burla dott. Tito, capitano medico Messineo dott. Totò, 
capitano chimico farmacista Chiarolini doit. Gavino. 

Per il 1952: tenente colonnello medico Jadevaia dott. Francesco, maggiore medico 
Ferrigno dott. Giuseppe, capitano medico Cusumano dott. Vincenzo, capitano chimico 
farmacista Feliciani dott. Nievo, 


NELLA SANITA’ MILITARE MARITTIMA. — Avendo il generale medico pro- 
fessor M. Giordano lasciato la carica di direttore generale della Sanità militare marit- 
tima, il generale medico prof. MICHELE BIZZARRI è stato promosso tenente generale 
e nominato capo della Sanità militare marittima. 

Il prof. Bizzarri, libero docente in igiene e batteriologia e specializzato in medicina 
legale, ha 62 anni. Partecipò alla prima guerra mondiale, alla campagna d'Etiopia ed è 
decorato di una medaglia al valor militare guadagnata nell'ultima guerra. Ha numerose 
e interessanti pubblicazioni scientifiche soprattutto nel campo dell'igiene. Fu promosso 
generale nel 1949. 

Mentre inviamo al generale Giordano, tropicalista di fama europea, che abbiamo 
imparato ancor più ad apprezzare e stimare quale capo della Sanità militare marittima, 
un deferente, augurale saluto, esprimiamo al generale Bizzarri le nostre felicitazioni più 
vive con l’augurio di un ottimo lavoro. 

Il colonnello medico dott. VINCENZO ALFANO in data 20 dicembre scorso 
anno è stato promosso maggior generale medico, Specialista in clinica delle malattie 
nervose e mentali, è decorato di due medaglie al valor militare. Si distinse particolarmente 
in occasione dell’affondamento, in seguito ad azione bellica, della N. O. « Città di Tra- 
pani» in cui diede prova di singolare presenza di spirito ed energia. Rallegramenti. 


I NOSTRI MORTI, 


COLONNELLO MEDICO DOTT. AGOSTINO RITUCCI-CHINNI. — Si è 
spento a Chieti, ove era presidente di quella Cominissione medica pensioni di guerra, 
il colonnello medico nella riserva Agostino Ritucci-Chinni nato a Vasto (Abruzzi) il 
6 aprile 1884. 

Quanti dei nostri colleghi sono stati nelle ex colonie africane ricorderanno e rim- 
piangeranno profondamente questo valoroso ufficiale che nutrì sempre la più viva pas- 
sione per le nostre colonie ove trascorse la maggior parte della sua carriera: egli ebbe 
per tutti la più affettuosa ospitalità e quella parola di fraterno incoraggiamento e di 
fiducia che fa così bene a chi per la prima volta giunge in colonia. 

Sottotenente medico nel 1910, già nell'anno successivo era in Cirenaica e quindi 
in Somalia. Rientrato in Italia per la prima guerra mondiale, si comportò valorosamente 
e nel 1918 fu fatto prigioniero. Nel dopoguerra prestò servizio a Torino, Bologna, 
Venezia, Roma e quindi, nel 1924, di nuovo in Africa ove, dal Governo, fu destinato 
più volte a importanti e delicati incarichi civili che assolse sempre con la più fattiva 
competenza. La promozione a colonnello medico, nel 1940, lo raggiunse in Etiopia. 
Nel 1941 fu catturato dagli Inglesi ad Addis Abeba. 

Collocato nella riserva per limiti di età, nel 1944 fu destinato alla presidenza della 
Commissione medica pensioni di guerra di Chieti. 

Medico distinto e coscienzioso, con una particolare conoscenza dei problemi sani- 
tari coloniali, valoroso ufficiale, gentiluomo di razza, riscosse le più larghe simpatie 
da quanti lo avvicinarono e meritò sempre l’encomio dei superiori per la sua opera 
intelligen 


elligente e fattiva, improntata sempre al più alto senso del dovere. 
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Si è spento a 68 anni, ma era ancora fisicamente prestante e conservava uno 
spirito giovanile e dinamico. 

Inviamo ai familiari una parola di fraterno cordoglio e di viva partecipazione al 
gravissimo lutto. 


COLONNELLO CHIMICO FARMACISTA DOTT. CARLO CONTI. — Il Corpo 
sanitario, i chimici farmacisti in particolare, ricordano con commossa venerazione questo 
vecchio ufficiale, decano dell'Ordine dei farmacisti di Pisa, che, pur avendo lasciato 
il servizio attivo fin dal 1927, conservò sempre i più amichevoli e affettuosi rapporti cou 
i colleghi militari, 

Era nato a San Miniato (Firenze) il 29 settembre 1869 e nel 1896 entrò quale far- 
macista nell’Esercito. Durante la guerra dei 1915-18. gestì, quale consegnatario, col 
grado di maggiore assimilato, l’importantissimo magazzino sanitario di armata in Fi- 
renze, e nel 1921, con la costituzione del Corpo degli ufticiali chimici farmacisti, fu nomi- 
nato maggiore in s. p. e. Insegnò alla Scuola di sanità militare di Firenze amministra- 
zione e contabilità farmaceutica, c i suoi allievi, non più giovani neppure essi ormai, 
ne ricordano il tratto paterno e gioviale, l'insegnamento piano e scorrevole di una ma- 
teria così arida. 7 

Lasciato il servizio attivo, gettò le basi di un Laboratorio per la preparazione di 
prodotti galenici e di specialità medicinali che ben presto si affermò nell'industria far- 
maceutica nazionale. 

Si è spento a 83 anni, serenamente, ricordato e rimpianto da tutta la famiglia 
farmaceutica, da quella militare in particolar modo. 


LIBRI, RIVISTE E GIORNALI. 


PAOLANTONIO U.: L'ARTERIOSCLEROSI. -- 1 vol. in 8° di pagg. 650, con 42 
tavole in nero e 1 a colori, Milano, Editori Fratelli Bocca, 1951. 


E' ormai vecchio di venticinque anni l’unico trattato italiano del combianto pro- 
fessor Giovanni Galli sull’arteriosclerosi. 

Da allora sono stati compiuti mumerosissimi studi, da scienziati di ogni paese, 
sui vari aspetti storici, eziologici, fisiopatologici, clinici, sociali, ecc. della angiopatia. 

Nell'ultimo decennio si sono intensificate specialmente le ricerche istologiche e quelle 
basate sule modernissime acquisizioni della biochimica, volte ad approfondire il pro- 
blema eziologico della malattia, col tentare di sorprenderne le lesioni inizialissime 
e di illustrarne i nessi con le alterazioni chimico-fisiche del plasma sanguigno. 

Soprattutto ad opera di autori nord-americani, si cerca oggi di riportare l’arterio- 
sclerosi ad una eziologia dismetabolica e di dimostrarne i rapporti con altre malattie nelle 
quali, sempre sulla base di alterazioni del metabolismo, si manifestano identiche altera- 
zioni dell'equilibrio colloidale plasmatico. 

Ma, nonostante i progressi di continuo realizzati dalla scienza, il problema dell’ar- 
teriosclerosi è ancora circondato di mistero; una sua soluzione è ancora lontana ed il suo 
studio è difficile e complicato, quando si voglia, da una visione superficiale e panora- 
mica, conoscere più profondamente l'essenza del processo. 

E’ talmente enorme infatti la mole di dati, di fatti, di indagini, di ricerche di teorie 
sull'argomento che sembrerebbe un'ardua fatica ed una presunzione volerli raccogliere 
in un lavoro monografico. 

Grande è perciò il merito del dott. Ugo Paolantonio, che ha saputo sintetizzare e 
comporre la grande massa dei lavori recenti, insieme all’immenso materiale bibliografico 
preesistente ed ai contributi personali, ed è riuscito ad esporre ordinatamente la materia 
in un trattato di mole relativamente piccola. 


[N 


Mio dell'A. è stato coronato da successo, poichè la monografia, Pai a dare 
h ed esauriente visione panoramica della malattia, ne tratta completamente 
ug aspetto in una forma semplice e facilmente accessibile a chiunque. 

l libro è diviso in una parte generale ed una parte speciale, 

La prima tratta l'anatomia normale, la fisiopatologia e la senescenza dei vasi, la storia, 

itomia patologica, l’eziopatologia, la biochimica, la sintomatologia e la terapia del- 

osclerosi ed i suoi rapporti con la dieta e con altre malattie, come l'ipertensione, 

e, la nefrite, ecc. 

Nella seconda parte la malattia viene studiata nei singoli organi e sistemi. 

À Vengono così descritte le forme cerebrale, oculare, auricolare della angiopatia, quella 

ell’aorta ascendente e dell'arco, la coronarica, la polmonare, l'addominale, la renale, la 
riterica. 

La obbiettività della esposizione, l'aggiornamento dei singoli capitoli, l'abbondante 

grafia a piè di pagina rendono l’opera, a giudizio del prof. Cesare Frugoni, che 

ne ha scritto la prefazione, « degna di grande encomio e soprattutto utile ». 


AG. 


ER M. P.: L'INGLESE PER 1 MEDICI E GLI STUDENTI DI MEDICINA. — 
1 volume, Ediz. Minerva Medica, 1950, L. 800. 


Le pubblicazioni in lingua inglese sono ogni giorno più numerose e interessanti € 
fo conoscenza rappresenta una necessità per il medico che vuol mantenersi aggior- 
to. L'avvocato M. Pettinati — che si cela sotto il nome di M. P. Helder — ha fatto 

unque opera utile e pratica pubblicando questo manualetto che, mentre sarà di vali- 
dissin o aiuto a quelli che già hanno una discreta conoscenza della lingua, permetterà 
è ai non conoscitori, con poca fatica, di apprezzare il contenuto di un articolo in 
ingua inglese. Molti di noi sono in difficoltà soprattutto di fronte alla terminologia 
professionale e in questo campo il volume del Pettinati è veramente prezioso. Il ma- 
nuale è compilato con criterio eminentemente pratico. 


DI NATALE L.: MILIZIA IN CAMICE BIANCO. — Roma, Jandi -Sapi Editori, 
1951, L. 500. 


E il «credo» di un chirurgo che alle elevate qualità tecniche accoppia un'anima 
| sensibilissima di patriota. Il Di Natale lu, nella prima guerra mondiale, un valoroso com- 
: Mib, ferito e decorato. e questa raccolta di discorsi, da lui tenuti nella sua terra di 
e a Milano, ov'è primario nell’Ospedale Fatebenefratelli, traduce assai felice- 
te le sue sensazioni, tutte maturate di una comprensione quasi mistica della Patria 
la propria missione di medico. 

Il volumetto si compone di 3 parti: « Faville del tricolore », « La carne dolente », 
anima trionfante », e porta una bella e appassionata prefazione di V. E. Bravetta. 


URGER J.: PETITE ENCYCLOPÉDIE MEDICALE. — Paris, Ed. Méd. Flam- 
On, 1950. 


BBLICAZIONI DELL'ISTITUTO DI MEDICINA SOCIALE (Roma): Carozzi 
lavoro e la sua importanza medico-sociale, pag. 71, L. 750; L'Eltore Giovanni: 
osi, problema medico-sociale, pag. 186, L. 500; Diez Salvatore: L'infortunio 
sua prevenzione. La rieducazione al lavoro dei minorati, pag. 87, L. 500. 
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PUBBLICAZIONI DELL'UFFICIO STORICO DELLO STATO MAGGIORE- 
ESERCITO. — Continuando la serie di monografie, così interessanti, atte a illustrare 
le operazioni italiane nella prima e seconda guerra mondiale, l’Ufficio Storico dello 
Stato Maggiore Esercito ha ora pubblicato, con la consueta obbiettività e accuratezza di 
documentazione, per i tipi dell'Istituto Poligrafico dello Stato (1951), il volume VII del- 
l’opera L'Esercito italiano nella grande guerra (1915-1918). Le operazioni fuori del ter- 
ritorio nazionale, che, pur avendo il sottotitolo estensivo « Soldati d’Italia in terra di 
Francia », si occupa esclusivamente del II C. A. e delle unità di lavoratori militari e 
militarizzati. Accanto a tale parte storico-narrativa hanno visto la luce, riferiti sempre 
allo stesso volume, il tomo Ii-bis (Documenti) e il tomo Ilter (tabelle, carte topografiche 
e schizzi). 


L'Ufficio Storico ha anche pubblicato — compilatore il colonnelle Ugo Leone — 
La guerra in Africa Orientale che tratta le operazioni in A. O. dal giugno 1940 al 
novembre 1941. L'edizione è curata dalla Tipografia Regionale, di Roma. 


«MINERVA MEDICA » ha dedicato il suo primo nurhero del 1951 alla « vascolo- 
patia diabetica »: è la raccolta di molti anni di osservazioni e di induzioni, sull’interes- 
sante argomento, della scuola del prof. G. C. Dogliotti, il quale ha scritto, per tale 
numero, una breve presentazione della rivista per l’anno 1952. 

« Minerva Medica », come per il passato, pubblicherà nell’anno vari altri numeri 
dedicati alla trattazione di singoli argomenti. 


L'ORTOPEDIA NEI SECOLI è il titolo della felice rievocazione che I. Delitala 
(Chir. Org. di Mov., 35, 7, 1951) fa delle tappe dell’ortopedia, risalendo dai tempi di 
Ippocrate, Celso e Galeno fino ai nostri Maestri più vicini: Putti, Della Vedova, Palagi. 


I « DIRITTI DEL MEDICO NELLA GUERRA » sono esaminati in un acuto e 
interessantissimo articolo dal prof. N. Sforza (Riv. Ospedaliera, n. 7-8, 1951) e si accor- 
dano con le idee che il generale Voncken, segretario generale del Comitato internazionale 
di medicina e farmacia militari, va propugnando da anni e di cui il nostro Giornale, 
più volte, si è fatto sostenitore. 


L'UFFICIO STAMPA MEDICA ITALIANA {U.S.M.1.), Milano, Via Budua 13, 
ha ripreso la sua attività dopo la lunga interruzione dovuta prima agli eventi bellici, 
poi alla morte del prof, Prassitele Piccinini che dell’U.S.M.I. era stato il fondatore e il 
principale animatore. Il Comitato direttivo è composto dai protf. Aldo Bottero, Bassano 
Erba, Sergio Piccini, Piero Sangiorgi. 


Direttore responsabile: Generale medico Prof. Guido Ferri 
Redattore capo: Col. medico Prof. Antonio Campana 
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È dî prossima pubblicazione edito dalla ‘ REGIONALE ,, 


CATTEDRA ED ANTICATTEDRA 
di 
Giuseppe Moscardelli 


Elegante volume in 8°, di oltre 350 pagine, prezzo di L. 1000. 


In questo libro l’ Autore - Colonnello dell'Esercito in ser- 
vizio di Stato Maggiore - ha fissato i tratti principali delle 
sue lezioni di Storia Militare presso la Scuola di Guerra 
nel triennio accademico 1947-1951. 


Opera di sperimentata efficacia formativa per tutti co- 
loro che, nell’ intraprendere un ordine superiore di studi 
sociali e militari, avvertono la necessità di un essenziale e 
sicuro orientamento sui principali problemi - dell’ individuo 
della società, della politica - che informano la vita moderna. 


Gli argomenti sono portati alla luce con metodo del tutto 
originale poichè ogni questione posta dalla’ «Cattedra » 
si sviluppa e concreta attraverso la libera discussione 
- P «Anticattedra» - degli stessi Ufficiali frequentatori della 
Scuola di Guerra, 

Un libro, în ogni pagina, vivo, battagliero, suscitatore di 
idee; un indirizzo metodologico - senza indugi eruditivi - 
che pone il lettore di fronte a se stesso per guidarlo all’af- 
finamento del senso critico ed allo sviluppo della propria 
personalità. 


Le prenotazioni vanno rivolte direttamente alla Casa Editrice Regio- 
nale: Roma Piazza Manfredo Fanti, 42. 
Il volume verrà spedito franco di porto, contro-assegno. 
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La collaborazione è libera, ma la Direzione si riserva il giudizio nella scelta dei lavori 
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Le opinioni manifestate dagli autori non impegnano le responsabilità del periodico. 
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PUBBLICATO A CURA DELLA DIREZIONE GENERALE DI SANITÀ MILITARE 


GLI EFFETTI SOCIALI DELL’INVECCHIAMENTO 
DELLA POPOLAZIONE * 


Prof. Vrirrorio Puntoni, direttore dell'Istituto d’igiene dell’Università di Roma 


I fenomeni demografici, come hanno grandi riflessi sociali sulle mani- 
festazioni della vita civile, ne possono avere altrettanti nei riguardi delle esi- 
genze militari che si fondano soprattutto su determinati gruppi di età del 
sesso maschile. 

E’ pertanto pieno d'interesse, in questo caso, l’esame approfondito di un 
fenomeno contemporaneo, che è stato definito con il nome di rivoluzione 
demografica: esso consiste in un impressionante aumento degli abitanti di 
questo nostro globo, ed insieme, almeno per molti Paesi, in una notevole 
modificazione della composizione della popolazione, rispetto allo stato di 
essa nel secolo passato. 

Mentre durante molti secoli scorsi l'aumento della popolazione mon- 
diale è stato molto lento, ed in certe epoche e regioni perfino stazionario, nei 
tempi più recenti si è delineata una spiccata tendenza all'aumento, che pro- 
cede in misura più che aritmetica. 

Nel recentissimo numero del febbraio 1952 delle « Cronache » dell’Orga- 
nizzazione mondiale della sanità, è riportato un diagramma dal quale si rile- 
vano le seguenti cifre approssimative, per cui si deduce che negli ultimi cento 
‘anni si è avuto quasi il raddoppiamento della popolazione del mondo. 


Popolazione mondiale in milioni. 


nel 1650 . . 560 milioni nel 1850 . . 1.180 milioni 
nel'iMso . . 720° » nel 1900 . . 1.560 » 
nel 1800 . . 920 » nel 1950 . . 2.380  » 


Secondo altri calcoli l'incremento negli ultimi 50 anni (1900 - 1950) sa- 
anche più cospicuo; vi sono infatti autori i quali hanno calcolato la 
lazione del 1800 a 870 milioni, e perfino a soli 600 milioni. 


* Conferenza tenuta alla Scuola di Sanità Militare il 16 aprile 1952. 
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Comunque la popolazione mondiale del 1950 risulta così suddivisa : 


Asia (senza l’U.R.S.S. asiatica) . . 1.250 milioni 
Europa (senza l’U.R.S.S. europea). . 400 » 
U.R.S.S. europea ed asiatica Pif a dn 
ADDS e sx lo se I Y 
DERI «io a so s w MI S 
Oceania. . vt Ga $ ® 3 a » 


Esploriamo ora quale sia il motivo di un così cospicuo aumento della 
popolazione mondiale. 

L'epoca che attualmente attraversiamo è senza precedenti nella storia 
del mondo, sotto il punto di vista del progresso scientifico. Come in passato 
vi sono stati secoli nei quali le manifestazioni artistiche sono giunte alla su- 
blimità, assumendo altresì una frequenza inusitata, il secolo scorso, e più 
ancora quello attuale, sono contrassegnati, non soltanto dallo sviluppo della 
tecnica e della scienza, ma altresì da una velocità del progresso che non co- 
nosce soste, e che rapidamente supera € perfeziona ogni precedente conqui- 
sta. La fisica, la chimica e la biologia sono i tre campi di studio nei quali 
si è assistito al capovolgimento di molte pregresse nozioni ed alla penetra- 
zione di campi inesplorati. 

Grandi cambiamenti si sono di conseguenza avverati nel regime di vita 
delle popolazioni, che hanno potuto godere di un benessere materiale molto 
maggiore rispetto al passato. D'altra parte scoperte e progressi immensi si 
sono verificati anche nel settore igienico e medico, contribuendo ad una mag- 
giore garanzia della vita umana. 

A partire dalla seconda metà del passato secolo XIX si iniziarono le 
grandi scoperte nel campo microbiologico, che presero il via soprattutto con 
le ricerche pasteuriane, ma che furono lentamente e sapientemente preparate 
dagli studi di illustri precursori stranieri ed italiani, fra i quali ultimi dob- 
biamo ricordare Girolamo Fracastoro nel XVI secolo, Francesco Redi ed An- 
tonio Vallisnieri nel XVII, Lazzaro Spallanzani nel XVIII ed Agostino Bassi 
nella prima metà del XIX. 

Queste scoperte, che diradarono le tenebre nelle quali per millenni era 
stata avvolta l’epidemiologia delle malattie infettive, orientarono razional- 
mente e scientificamente verso efficaci applicazioni profilattiche, cosicchè in 
uno spazio di tempo assai breve abbiamo trovato i mezzi per arginare quasi 
sempre il dilagare delle grandi manifestazioni pandemiche, di origine eso- 
tica, ed abbiamo ottenuto fortissime diminuzioni di quasi tutte le malattie 
infettive indigene, tendendo per alcune di esse, come la malaria, verso la 
loro eliminazione. 

Mentre così ha influito l'igiene sulla sanità dei popoli, altre meravi- 
gliose ricerche di terapia hanno condotto al trattamento specifico delle ma- 
lattie da infezione, che altra volta erano curate sintomaticamente, facendo 
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cezione soltanto della sifilide e della malaria, le quali, per fortunate intui- 
zioni empiriche, si giovavano già del mercurio e della chinina. 
Vediamo affermarsi prima le applicazioni sieroterapiche, specie contro la 
difterite ed il tetano; poi nasce la chemioterapia sperimentale che si è ini- 
Ziata con le ricerche dell’Ehrlich sugli arsenobenzoli; si è sviluppata con i 
rimedi contro i protozoi e si è infine completata con i prodotti antibatterici, 
specie sulfamidici, per merito di Domagk. Ultima fiorisce la terapia antibio- 
tica, che sorge per merito di Fleming, Florey e Chain, con la penicillina, per 
estendersi a tanti altri efficaci medicamenti antimicrobici, frutto di meravi- 
gliosi studi nel campo della microbiologia, della biochimica e della patologia 
sperimentale. 
Parallelamente all'incremento del benessere economico ed all'enorme pro- 
gresso scientifico sanitario si sono manifestati grandi cambiamenti demo- 
grafici, nel senso di un fortissimo aumento della popolazione mondiale. 
E poichè il progresso deriva soprattutto dai popoli europei e dai loro 
discendenti che hanno emigrato in altre parti del mondo, non può recare 
meraviglia che l'aumento della popolazione si riferisca proprio ad essi. Fra 
il 1650 ed il 1950 l'aumento delle razze europee, in Europa e nei paesi ove 
sono emigrate, è di 8 volte, mentre nel rimanente del mondo la popolazione 
è semplicemente triplicata. 
L’impressionante incremento demografico, specialmente degli ultimi 100 
anni, potrebbe far pensare che esso stia a significare una accresciuta vitalità 
ed un rinvigorimento della popolazione mondiale. Ma se ciò è ammissibile 
r taluni Paesi, dobbiamo invece riconoscere che per molti altri l'aumento 
numerico della popolazione coincide con una senescenza di essa, ed è que- 
sto :! caso di quasi tutti i Paesi europei. 
Per ben comprendere questa antitesi necessita esaminare alcune cifre 
inerenti alla natalità, alla mortalità ed alla composizione della popolazione. 


Vi sono state in passato alcune condizioni estremamente favorevoli alla 
procreazione, nelle quali la natalità è arrivata fino al 50 per mille (50 nati 
‘annualmente per ogni 1000 abitanti); ciò si è avverato, ad es., fra il 1800 ed 
il 1850 negli Stati Uniti. Anche senza arrivare a queste cifre eccezionalmente 
levate, sta di fatto che verso la fine dello scorso secolo quasi tutti i paesi 
europei avevano una natalità superiore al 30°/s ed anche di circa il 40°/v0 
(es. Bulgaria, Ungheria). Non mancavano tuttavia paesi che già nel 1900 
‘avevano cifre assai basse, come la Francia con il 22°/w. 

Il secolo XX è caratterizzato in Europa da una generale diminuzione di 
‘natalità, che arriva ad un culmine durante la prima guerra mondiale, a causa 
del richiamo al servizio militare di molti uomini coniugati. Dopo una breve 
ripresa nell'immediato dopoguerra, il fenomeno si accentua ancora, tanto da 
bbassare la natalità, in alcuni paesi, alle minime cifre del 12-14°/w (es. 
Belgio, Francia, Svezia). La seconda guerra mondiale ha determinato un 
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secondo culmine di denatalità, dopo il quale si è avuta, in molti paesi, una 

certa ripresa, più stabile di quella seguente alla prima guerra mondiale e tale 

da aver conseguito, nel 1950, cifre sensibilmente più elevate di quelle del 1940. 
Per l’Italia sono oltremodo significative le seguenti cifre: 


1872-80 . . . . 36,9°/00 todo", +. Lu » 404 "fo 
1940 MU Id cel n 23,4 Ki 00 1950 eo è, e 19,6 oi; a 
1948! . . . . 21,6°/o tn nl PL 100 


dal che si deduce che l’Italia non è fra quei paesi che hanno avuto una ri- 
presa di natalità dopo la seconda guerra mondiale. 

Il fenomeno della diminuzione di natalità nella maggior parte dei paesi 
civili, e segnatamente in quelli ad elevato tenore economico, deve essere attri- 
buito essenzialmente a quei freni volitivi che furono auspicati dal Malthus 
per evitare un aumento della popolazione sproporzionato alle possibilità ali- 
mentari. Malthus sostenne infatti che mentre la popolazione avrebbe la pos- 
sibilità di aumentare in progressione geometrica (cioè 1, 2, 4, 8 ecc.) con un 
raddoppiamento ogni 25 anni, le sussistenze (salvo eccezioni) avrebbero la 
possibilità di aumentare solo in progressione aritmetica (cioè 1, 2, 3, 4 ecc.) 
negli stessi periodi di tempo. Secondo Malthus quando la prolificità umana 
eccede i mezzi di sussistenza disponibili, entrano in giuoco i freni repressivi 
naturali, costituiti, o da un semplice aumento di mortalità, specialmente in- 
fantile, o dai tre flagelli umani: le carestie, le epidemie e le guerre. 

Ad evitare questi flagelli, Malthus sostenne l'opportunità di freni volitivi 
nella procreazione, a carattere preventivo e d’indole morale, consistenti nel- 
l'astensione. Questa teoria, conosciuta con il nome di maltusianismo, è stata 
poi estesa alle pratiche anticoncezionali costituenti il neo-maltusianismo. 

La concezione di Malthus è stata oggetto delle più varie discussioni e di 
aspre polemiche tanto nel campo sociale e morale quanto in quello religioso. 
Qui non è il caso di commentarla o di discuterla, ma solo di constatare che i 
freni volitivi sono effettivamente applicati su vastissima scala, e tanto mag- 
giormente quanto più crescono gli agi della vita e le ricchezze. 


Nonostante la fortissima contrazione della natalità, la popolazione di 
quasi tutti i paesi del mondo è in aumento. In Italia si ha un aumento annuo 
di quasi mezzo milione di abitanti! 

Questo strano comportamento, apparentemente antitetico, trova la sua 
spiegazione nel fatto che la mortalità è diminuita ancor più della natalità, 
donde un bilancio in attivo. 

Le alte cifre di mortalità dei secoli scorsi, talora superanti il 40°/s (40 
morti per ogni 1000 abitanti) rimangono forse soltanto in alcune popolazioni 
poco evolute, mentre in ogni paese a medio od elevato tenore di civiltà sono 
contenute in cifre molto più basse, talora inferiori al 10°/s, come è il caso 
dell'Olanda che nel 1948 ha registrato solo il 7,4 °/vo. 
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Per l’Italia valgano le seguenti cifre, molto significative, della mortalità 
erale: 


1872-80. . . . 29,9°/n0 1049 vue è £ E 
1936-40 . . . . 138°/c ORO: licia a 4 198 
IR | 0 30 +. è 10 fm IR ud Da 


La diminuzione della mortalità è un fenomeno che si manifesta attual- 
mente in tutte le età della vita, dalla mortalità infantile alla mortalità delle 
classi avanzate. 

La mortalità infantile (numero dei decessi nel primo anno di vita rap- 
portato al numero dei nati vivi) ha avuto la seguente diminuzione in Italia: 


rà a a e a IM è + ae 4 IRA 
1936-40 . . . . 105°/c IGN > dura ws Me 
1948 SR RE RI 72 °/oo IQSI . . + 67°/00 


In alcuni paesi si hanno oggi cifre anche molto più ‘basse come in Dani- 
marca, 35 °/00; in Svizzera, 34 °/o0; in Olanda, 26°/00; in Svezia, 23 °/uo. 

Per la mortalità delle altre età, riferita a 1ooo abitanti, si registrano 
egualmente diminuzioni significanti, altissime soprattutto per la prima in- 
fanzia. Nella prima metà del presente secolo (1901-1947) sono infatti regi- 
strate, fra 1 e 4 anni, le diminuzioni dal 21°/s al 2,2°/w per l'Inghilterra, 
dal 16,1°/% all’1,9°/s in Svezia, dall’11,1°/w all’1,9°/s0 in Danimarca... 
L'Italia, dal 1901 al 1947, ha avuto la diminuzione dal 39,1°/s0 al 6,4°/. 
Nell’età adulta si registrano diminuzioni di mortalità variabili dal 40 
al 60 % a seconda dei paesi. Nell'ultimo cinquantennio perfino nella popo- 
lazione al di sopra dei 65 anni la diminuzione è stata sempre sensibile, seb- 
bene molto variabile, con un minimo dell’rt % nella Svezia ed un massimo 
del 36 % in Francia. L’Italia dal 1901 al 1947 ha registrato una diminuzione 
di mortalità del 31 % nella massa dei soggetti di oltre 65 anni. 
Corrispondentemente si è elevata la vita media o speranza di vita (cioè 
quel numero di anni che vivrebbe ogni coetaneo di una generazione, se gli 
anni di vita fossero egualmente distribuiti fra tutti), In Italia essa era in me- 
dia di 35 anni nel periodo 1876 - 87 e si è elevata a 54 anni, secondo i calcoli 
‘effettuati sul censimento del 1936; oggi è certamente più alta ancora. 

Nella Svezia, ove era di 35 anni nel 1875-76, si è elevata a 65 anni nel 
1936 - 40. 

. Altro significativo indice del diverso comportamento della mortalità fra 
il passato ed il presente è la mediana dei morti, rappresentata dall’età del 
morto che sia al centro di un allineamento di tutti i morti dell’anno ordinato 
‘per età, dal più giovane al più vecchio. In Italia la media è passata da 5 anni 
€ tre mesi nel 1872 a 60 anni e è mesi nel 1940; il che è dovuto all'enorme 
diminuzione di mortalità infantile e dei primi anni di vita. 


| Nel bilancio fra la natalità e la mortalità vi è quindi un attivo, nel senso 
che ia mortalità è ancor più diminuita della natalità. La conseguenza di que- 
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sto comportamento è una sensibile trasformazione della composizione per 
età della popolazione. 

Dividendo la popolazione in quattro gruppi di età, rispettivamente di 
anni 0 - 4, 15 - 39, 40-59, 60-, la trasformazione può essere sintetizzata nel 
fatto della diminuzione percentuale dei giovani (1° gruppo) e dell’aumento 
dei vecchi (4° gruppo) mentre minori differenze si notano nei gruppi di mezzo. 

In Italia, nel censimento del 1861, si ebbero 342 giovani (0 - 14) per 1000 
abitanti di fronte a 65 vecchi (60 - ©). Nel censimento del 1936 si sono regi- 
strati 309 giovani di fronte a 112 vecchi. 

Vi sono paesi sanitariamente molto evoluti, nei quali la vita si prolunga 
maggiormente: essi fra il 1900 ed il 1947 hanno avuto un aumento fortissimo 
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Vi sono invece paesi asiatici ed americani (India, Giappone, Messico) nei 
quali il numero percentuale dei vecchi non tende a crescere, anzi talora tende 
proporzionalmente a diminuire, dimostrando così uno stato di antitesi con i 
predetti popoli. 

La composizione di una popolazione per gruppi di età, ed in funzione 
della più o meno elevata natalità, si apprezza molto bene graficamente con 
quel diagramma particolare e ben noto che è chiamato piramide delle età. 

Nei paesi ad alta natalità e con proporzione di giovani sovrabbondante 
sui vecchi, questo diagramma assume una vera figura piramidale con la base 
più larga di qualsiasi altra porzione sovrastante. Nei paesi a bassa natalità 
ed a forte proporzione delle età avanzate, esso riveste invece una figura cosid- 
detta a bulbo, cioè con la base più stretta della porzione mediana. 

La diversa proporzione fra i gruppi di età, e soprattutto la posizione 
percentuale occupata dal gruppo 60-, ha portato a distinguere le popo- 
lazioni in: 

giovani, col gruppo 60 - © minore del 10 9 
medie, col gruppo 60-© fra 10 e 12 %; 
vchi; col gruppo 60- superiore al 12 %. 

Variabilissima è la proporzione fra vecchi (60-) e giovani (0-14) nei 
vari paesi; in cifre arrotondate è stato calcolato che: in Brasile vi è un vec- 
chio per 12 giovani; in Messico vi è un vecchio per 8 giovani; nell’U.R.S.S. 
vi è un vecchio per 7 giovani; in Italia vi è un vecchio per 3 giovani; in 
Francia vi è un vecchio per 2 giovani. 

Questa grande diversità riveste un altissimo valore sociale, come può ben 
intuirsi, essendo la vecchiaia un peso morto che grava sull’attività umana 
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senza contropartita, mentre la fanciullezza costituisce, sì, un peso, ma un 
peso vivo, transitorio e destinato a trasformarsi in una attività produttiva. 

La ripresa della natalità in aleuni Paesi, dopo la seconda guerra mon- 
diaie, lascia sperare che si possa essere giunti al culmine del fenomeno della 
denatalità; ma anche ammettendo una futura stabilizzazione, le conseguenze 
della scarsa natalità passata si faranno risentire per decenni e dovrà essere 
superata una crisi in quanto vi sarà un momento nel quale le classi produt- 
tive dovranno sostenere il peso di molti vecchi e di molti fanciulli. 

Un particolare aspetto della denatalità è quello che riguarda le conse- 
guenze politiche e militari. Vi sono popoli invecchiati, i quali, dopo avere 
conquistato posizioni vantaggiose nel passato, desiderano di mantenerle; vi 
sono popoli giovani e poveri i quali sentono il bisogno di espansione; di qui 
il perpetuo rischio dei conflitti armati. 

L'invecchiamento della popolazione riduce indubbiamente la potenza 
militare di un paese ed i mezzi per la propria difesa, perchè, nonostante lo 
sviluppo di tutti i mezzi scientifici e meccanici della guerra, la disponibilità 
di abbondante materiale umano è pur sempre la chiave del successo. 

Si è anche detto che, a parità di civilizzazione, un popolo giovane finisce 
per disporre di industrie pesanti più potenti di un popolo infecondo, in 
quanto che la forza fisica, l'energia e lo stato di salute declinano con il decli- 
nare dell'età. 

Per fare fronte all’insufficienza numerica delle classi di leva, vi sono 
Paesi che si sono veduti obbligati ad aumentare la durata dell’ordinario ser- 
vizio, specialmente sotto la possibilità di perturbazioni politiche internazio- 
nali. Così la Francia, negli anni antecedenti alla prima guerra mondiale, 
portò a tre anni la ferma; mentre la Germania si limitava a due anni. Ma il 
prolungamento del servizio militare può riflettersi sulla vita civile, nei Paesi 
invecchiati, togliendo le più valide braccia all'industria ed all’agricoltura. 

Le guerre stesse possono causare, a distanza, gravi squilibri nel servizio 
militare. Osservando la piramide delle età dei Paesi che hanno più intensa- 
mente partecipato alla prima guerra mondiale, si osserva, in corrispondenza 
degli anni 1915-18, una profonda incisura dovuta alla fortissima diminu- 
zione della natalità consecutiva al richiamo sotto le armi di un forte numero 
degli uomini coniugati nell’età feconda dei matrimoni. I contingenti di que- 
ste classi, allorchè sono arrivati alle età delle leve, sono stati scarsissimi, nè 
facilmente compensabili con classi successive perchè, dopo la prima guerra 
mondiale, la denatalità ha acquistato un carattere permanente, rispetto al 
periodo anteriore alla guerra. 

Queste condizioni possono avere gravi conseguenze soprattutto nei rap- 
porti con Paesi che non hanno subìto alcuna contrazione della natalità. 


La trasformazione della composizione dei popoli rispetto ai gruppi di 
età, e la sempre crescente applicazione di presidî igienici e terapeutici oltre- 
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modo efficaci per combattere le malattie infettive, ha causato anche una 
rivoluzione nella patologia umana. 

Prendendo in esame le seguenti sei cause di mortalità specifica ed esami- 
nando il peso con il quale gravavano sulla mortalità generale del 1900 ed il 
peso con il quale gravano presentemente, troviamo la seguente successione : 


1900 1950 

1°- Malattie apparecchio respiratorio; 1°- Malattie apparecchio circolatorio; 
2°- Malattie apparecchio digerente; 2°- Malattie sistema nervoso; 

3° - Malattie infettive; 3°- Tumori maligni; 

4° - Malattie del sistema nervoso; 4° - Malattie apparecchio respiratorio: 
5° - Malattie apparecchio circolatorio; 5°- Malattie apparecchio digerente; 
6°- Tumori maligni. 6° - Malattie infettive. 


Si ha cioè un completo capovolgimento nel senso che le tre prime cause 
del 1900 sono divenute le tre ultime del 1950 e viceversa. 

Oltre alle malattie dell'apparecchio circolatorio, del sistema nervoso ed 
ai tumori maligni, sono in considerevole aumento anche altre affezioni le 
quali, assieme ad esse, colpiscono soprattutto la tarda età, e cioè il diabete, 
le malattie renali, il reumatismo cronico, e tutti gli stati degenerativi e di 
proliferazione connettivale. 

Da questi profondi cambiamenti ne è già derivato, presso molti paesi, 
un maggiore interessamento, rispetto al passato, per tutta la nosologia colle- 
gata alle malattie degenerative, ossia per la gerontologia. 


La gerontologia presenta il duplice aspetto economico - sociale e sanitario. 

Sotto il punto di vista economico - sociale la vecchiaia, intesa come per- 
dita di attività lavorativa, pesa economicamente e socialmente sui popoli ed 
impone gravi compiti di assistenza. 

Nei tempi passati, in assenza di istituzioni assistenziali, il sostentamento 
dei vecchi era affidato alla loro discendenza, ciò che aveva dei lati umana- 
mente buoni, ma anche gravi deficienze per coloro che arrivavano alla vec- 
chiaia senza appoggio di congiunti e senza pensioni. 

La contrazione della natalità, con la conseguente diminuzione dei di- 
scendenti, e la dispersione delle famiglie determinata dalla facilità e talora 
dalla necessità di espatrio dai luoghi natali, ha reso sempre meno frequente 
questa forma assistenziale, poggiata soltanto sopra basi morali, ma senza al- 
cuna base giuridica, ed ha orientato verso le forme assicurative mutualistiche, 
estese a larghissime masse della popolazione. 

Il lato sanitario si ingrana con l’interesse economico - sociale, nel senso 
che il vecchio molto affievolito o ammalato di forme croniche diviene un 
peso molto più grave del vecchio che, pur dovendo cessare la propria attività, 
gode tuttavia buona salute fino alla soglia del termine della vita. Ne è lesem- 
pio tipico il pensionato, che, se gode buona salute, può, bene o male, a se- 
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conda dei Paesi, bastare a se stesso; ma qualora egli sia affetto da stati mor- 
bosi, che si prolungano per anni, abbisogna di assistenza e di cura per le 
quali qualsiasi ordinaria pensione è insufficiente. 

Sorge così l'opportunità di un serio studio dei mezzi di profilassi e di 
medicina preventiva atti ad assicurare la miglior possibile salute alla vec- 
chiaia, il che si ricollega poi con l’eterna aspirazione dell’uomo al maggior 
possibile prolungamento della vita. 

La profilassi della vecchiaia è stata oggetto dei più disparati tentativi, 
fra i quali quelli che hanno avuto maggior notorietà sono dovuti a scienziati 
russi. Metchnikoff ritenne che l'invecchiamento dell’organismo fosse dovuto 
all’assorbimento di veleni originatisi nell'intestino per effetto delle putrefa- 
zioni intestinali e vantò come rimedio sovrano l’uso dei fermenti lattici, nel- 
l'intento di sostituire la flora microbica putrefattiva e dannosa con una fiora 
acidogena e salubre. Woronoff si rivolse agli innesti testicolari, basando so- 
pra una ragione ormonica i suoi trattamenti di ringiovanimento. Del tutto 
recentemente Bogomoletz ha proclamato l’efficacia dei suoi sieri anti-reticu- 
lociti, ottenuti inoculando ad animali siero-produttori estratti di tessuto sple- 
nico e del midollo osseo. 

Ma è sopratutto con un regime igienico e razionale condotto attraverso 
tutte le età della vita che si può più facilmente e più frequentemente raggiun- 
gere lo scopo di una tranquilla e serena vecchiaia. 

Vi sono Paesi, come l'Inghilterra, i quali, in previsione di un futuro ac- 
centuamento della percentuale delle persone in avanzata età, pensano già ai 
rimedi ed incoraggiano gli studi psicotecnici diretti a ricercare modalità di 
lavoro per quelle età che oggi si ritengono oltre al limite lavorativo reddi- 
tizio. E’ evidente che questo indirizzo si ricollega con lo stato di buona sa- 
lute e di attività residua delle età avanzate, donde ancora il duplice aspetto 
economico - sociale e sanitario del problema. 

Purtroppo una tale soluzione non sarebbe attuabile nel nostro Paese, al- 
meno presentemente, perchè un prolungamento dell’attività lavorativa non 
potrebbe che rendere più spinoso il già grave problema della disoccupazione. 

Il nostro Paese deve pertanto battere vie diverse, le quali, del resto, seno 
già riconosciute come i più validi mezzi: 

— luna consiste nell’incremento della previdenza per la vecchiaia, 
con mezzi più adeguati di quelli attuali, in modo che chi cessa dal proprio 
mestiere o professione abbia quanto basta per vivere, sia pure modestamente; 

— l’altra consiste nell’incremento della medicina preventiva, alla quale 
spetta il compito di assicurare alle età avanzate il miglior stato di salute pos- 
sibile, in modo da evitare che chi ha cessato l’attività lavorativa gravi mag- 
giormente sulla società per il bisogno di una lunga ed onerosa assistenza. 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI ROMA 
Direttore: Col. med, dott, Domenico Lisia 


1° REPARTO CHIRURGIA 
Capo reparto: Ten, col. med, prof. F, JADEVAIA 


SUL TRATTAMENTO CHIRURGICO RADICALE 
DELLE CISTI E FISTOLE SACROCOCCIGEE 
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E’ da circa un decennio che nuovi tentativi terapeutici delle cisti e fistole 
sacrococcigee si indirizzano all'attuazione di trattamenti razionali, ed alla 
ricerca di metodi chirurgici radicali. 

Essi mirano essenzialmente alla risoluzione del problema tecnico chi- 
rurgico, il che, offrendo la possibilità di risultati buoni con un tempo di ospe- 
dalizzazione minore, ha ripercussioni di grande interesse sia nel campo so- 
ciale che economico. 

Infatti il trattamento usuale di queste affezioni comporta in genere un 
soggiorno di settimane e talvolta di mesi in ospedale a causa della lenta e più 
o meno perfetta cicatrizzazione. Ne consegue una prolungata immobilizza- 
zione degli individui ed un periodo equivalente di relativa invalidità profes- 
sionale. Permane inoltre il pericolo della recidiva in una discreta percentuale 
di casi. p 

I nuovi metodi di trattamento, mentre consentono di ovviare a questi 
inconvenienti, offrono la possibilità di guarigioni definitive con buone cica- 
trici. Un interesse particolare presentano queste affezioni nel campo militare, 
dove, specialmente in periodi di emergenza o di guerra, si impone l'efficienza 
e l'economia degli uomini, in relazione anche alla constatazione che la loro 
frequenza non è di certo inferiore tra il personale alle armi. Viene qui a pro- 
posito di osservare che questi nuovi tentativi di trattamento radicale risal- 
gono appunto all’ultima guerra mondiale e furono intrapresi da chirurghi 
della marina da guerra americana. 

Nonostante però notevoli progressi siano stati conseguiti sia nella tecnica 
del trattamento che nei risultati, il problema non può considerarsi ancora 
risolto in quanto numerosi commenti e controversie esistono tuttora sui vari 
metodi proposti ed adottati. 

Bisogna anzitutto considerare che, oltre alle eventuali difficoltà tecniche, 
altri fattori eminentemente legati a condizioni proprie della regione sacro- 
coccigea molto di frequente sono causa di insuccesso. La vicinanza della 
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regione anale è certamente causa della costante contaminazione dei tegu- 
menti del coccige e del sacro, e quindi della suppurazione delle ferite opera- 
torie che così facilmente si trasformano in piaghe. Ciò rappresenta un serio 
icolo di insuccesso anche nei metodi che si prefiggono la sutura completa 
della ferita dopo l’escissione in blocco della cisti e delle eventuali fistole. 

I tessuti della regione sono inoltre soggetti a traumatismi continui (sti- 
ramenti, compressioni, ecc.) mentre la cute in particolare modo è sottoposta 
ad un persistente e notevole grado di umidità. A queste cause si può anche 
attribuire la deiescenza delle suture, la macerazione dei tessuti, la lentezza 
dei processi riparativi, ed in conseguenza le cicatrici mal consolidate, fragili, 
ed aderenti ai piani profondi. 

E’ generalmente ammesso che queste affezioni, considerandone i carat- 
teri, specialmente dell’epitelio di rivestimento e degli elementi che spesso si 
rinvengono nelle cisti, siano da ritenere formazioni a carattere congenito e di 
origine ectodermica. Secondo l’ipotesi di Boyd, che sembra la più accettata, 
esse deriverebbero da un'eccessiva retrazione del gettone caudale con conse- 
guente introflessione di elementi cutanei. Ciononostante in una percentuale 
di persone, che pure ne sono portatori sin dalla nascita, questa affezione può 
non arrecare mai alcun disturbo e restare silente anche per tutta la vita. In 
altri invece, in cui si verificano quelle determinate circostanze capaci di pro- 
vocarne l'infiammazione o l'infezione, la suppurazione e l’eventuale fistoliz- 
zazione, insorgono i disturbi caratteristici spesso abbastanza fastidiosi. 

E’ stata rilevata da autori americani la maggior frequenza con cui le 
cisti e fistole sacrococcigee si riscontrano tra i militari delle varie armi. Le 
loro osservazioni si riferiscono principalmente al periodo bellico dell’ultima 
conflagrazione mondiale, e Buie, della Mayo Clinic, attribuisce a questa af- 
fezione, generalmente conosciuta col nome di « pilonidal sinus », la deno- 
minazione di « jeeps desease ». 

Indubbiamente la vita militare, specie durante campi d’arme, manovre 
ed ancor più in guerra, comporta disagi fisici particolari. 

Oltre la vita in campagna, il sudore, la polvere e l'igiene della persona, 
cui non sempre le circostanze consentono di attendere con la cura dovuta, è 
da tenere in considerazione di primo piano il fattore trauma, nel senso di 
piccoli traumatismi locali anche lievi ma ripetuti, come può appunto verifi- 
carsi in lunghe marce od anche nella posizione seduta continua e prolungata 
in automezzi. E’ presumibile tra l’altro che questi fattori, agendo principal- 
mente come cause irritative locali, possano favorire l'insorgenza di fenomeni 
flogistici su una cisti sacrococcigea sino allora silente, ed in conseguenza dei 
sintomi che richiamano l’attenzione sul manifestarsi di questa affezione. 

Dalle varie statistiche concernenti l’ultimo decennio, specie americane, 
si rileva che le cisti sacrococcigee si riscontrano nel rapporto di 1 su 1000 in 
confronto alle altre malattie chirurgiche, che gli uomini ne sono maggior- 
mete colpiti in confronto alle donne nella proporzione di 3,4 su 1, che la 
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maggiore frequenza si verifica in soggetti tra i 20 ed i 50 anni e che nel sesso 
femminile l’affezione si manifesta più precocemente. 

Da un esame poi della letteratura sull'argomento si rileva come difficoltà 
si siano generalmente incontrate nei tentativi di trattamento razionale e radi- 
cale di queste affezioni. Posto in linea generale il principio della necessità 
della exeresi completa della cisti e degli eventuali tramiti fistolosi, molto di- 
scusso resta, dal punto di vista tecnico, il problema del trattamento da adot- 
tare nei riguardi della ferita operatoria. In definitiva, senza tener conto delle 
numerose varianti e modifiche, i metodi più comunemente usati sono: la 
messa a piatto della ferita, la chiusura parziale e la chiusura completa. 

Il primo, tecnicamente il più semplice, presenta in pratica numerosi in- 
convenienti, sia nel decorso e spesso anche nei risultati. 

Anzitutto è da rilevare la facilità con cui la ferita operatoria si complica 
ad infezione trasformandosi in piaga, spesso abbondantemente secernente, a 
guarigione lenta, con esito di frequente in cicatrice irregolare, dura, ade- 
rente ed anche dolorosa. Inoltre il pericolo della recidiva persiste in un'alta 
percentuale di casi. Anche la chiusura parziale presenta pressappoco molti 
di questi inconvenienti. L'adozione però sia dell'uno che dell’altro di questi 
metodi potrebbe essere giustificata soltanto in casi in cui non è possibile pra- 
ticare la chiusura completa, per gravi perdite di sostanza nel procedere ad 
una adeguata exeresi in biocco della cisti e delle fistole, o nei reinterventi per 
recidiva (exeresi che spesso si impone generosa anche nei riguardi della cute), 
o quando la sutura completa presuppone inevitabili spazi morti i quali si 
trasformano spesso in focolai di ematomi e di infezione e quindi in causa di 
insuccesso. 

Maggior favcre riscuote il procedimento della chiusura completa e varie 
statistiche americane, con numerose osservazioni, me mettono in rilievo i 
vantaggi. Esso però presuppone un’accurata preparazione preoperatoria del 
paziente, particolare attenzione nell'esecuzione tecnica dell'intervento oltre 
che un trattamento postoperatorio. 

Sin dal giorno del ricovero, o almeno per quattro giorni prima dell’in- 
tervento, si faranno praticare tre bagni locali di pulizia con acqua e sapone 
di tutta la regione sacrococcigea. Si somministrerà, anche per os, 100 mmgr. 
di vitamina C al giorno e penicillina nella dose di 50.000 unità ogni tre ore 
per via intramuscolare. 

La sera prima dell'intervento si curerà l’alvo con clisteri di acqua sem- 
plice o di acqua e glicerina. Si procederà quindi alla tricotomia, cui seguirà 
altro bagno di pulizia locale. Altro clistere e bagno di pulizia sarà praticato 
due ore prima dell'intervento. 

Nel caso però che la cisti fosse infiammata o suppurata o esistessero fi- 
stole molto secernenti, prima di praticare l'intervento radicale sarà indi- 
spensabile procedere ad un'incisione preliminare in anestesia locale, suila 
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linea mediana, tale che non debba creare difficoltà per il successivo tratta- 
mento radicale. 

Questo primo intervento ha lo scopo di combattere lo stato di infezione 
locale, allontanando i detriti ed i tessuti morti, non essendo in ogni caso con- 
sigliabile intraprendere l’intervento radicale prima che l’infezione non sia 
stata superata. 

Nel trattamento preoperatorio del paziente non debbono sembrare ecces- 
sive tante precauzioni considerando che il buon esito dell’intervento dipende 
anche dalle condizioni in cui esso viene intrapreso. 

L'anestesia generale in questi casi offre le migliori condizioni operatorie. 
Il paziente si dispone sul tavolo operatorio in decubito prono. Si divaricano 
le masse glutee con strisce di cerotto adesivo applicate esternamente in tra- 
zione. Si procede alla disinfezione della regione, ponendo preventivamente 
attenzione ad isolare accuratamente la regione anale. L’incisione cutanea, 
generalmente di forma ellittica a grande asse longitudinale, deve compren- 
dere anche gli sbocchi di eventuali tramiti fistolosi; come le cicatrici di pre- 
gressi interventi. Può di conseguenza interessare una discreta estensione di 
tegumento. 

Il tempo principale dell’intervento è però l’escissione della cisti e dei tra: 
miti, in ogni caso completa in un sol blocco col tessuto adiposo circostante. 
L'escissione si inizia al polo cefalico dell’incisione, si estende lateralmente ed 
in profondità fino al sacro, e si completa in basso verso il coccige esercitando 
una lieve trazione sul blocco in via di escissione. In questo tempo bisogna aver 
cura che il materiale sterile ed i margini della ferita non abbiano contatti col 
materiale infetto proveniente dalla cisti e dai suoi tramiti, e che la escissione 
dei tramiti stessi sia completa. Altro fattore da curare con attenzione è l’emo- 
stasi, che deve essere eseguita in modo perfetto. 

Anzitutto, condotta a termine l’escissione, si pratica uno zaffamento sti- 
pato della ferita operatoria e contemporaneamente si esamina il pezzo aspor- 
tato per accertarsi dell'integrità della cisti e dei tramiti. Successivamente qual- 
che punto sanguinante sarà trattato con l’elettrocoagulazione. La chiusura della 
breccia viene effettuata con punti metallici di acciaio inossidabile (5,7) con- 
dotti a tutto spessore, interessanti cioè la cute a due centimetri dal bordo del- 
l'incisione, l’aponevrosi glutea e quella sacrale, e con punti di catcut interca- 
lati interessanti soltanto la cute ed il sottocutaneo. 

Questi, annodati direttamente sulla cute, la quale deve essere affrontata 
in modo perfetto, saranno tolti in sesta giornata. I punti metallici invece, an- 
nodati su un rotolino di garza applicato sulla ferita, il quale svolge contem- 
poraneamente una lieve azione compressiva, saranno asportati in decima 
giornata. 

Con questo sistema di sutura si ottiene un buon affrontamento dei mar- 
gini della ferita operatoria ed anche la soppressione degli spazi morti pro- 
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Alcuni autori completano il metodo con plastiche sia profonde che cu- 
tance. Nella plastica glutea ad ali di farfalla l’aponevrosi glutea, preventiva- 
mente isolata e preparata, viene incisa a distanza di qualche centimetro dalla 
sua inserzione al sacro e ribattuta sul piano osseo sacrococcigeo. Secondo Pope, 
per ottenere una buona plastica, è sufficiente attuare la plastica glutea per 
scorrimento, staccando le inserzioni glutee dal sacro, da un lato soltanto o da 
ambo i lati secondo il bisogno, ed isolando per qualche centimetro le masse 
muscolari, le quali poi vengono ravvicinate ed affrontate sulla linea mediana 
per mezzo dei punti metallici a tutto spessore. 

Secondo la nostra esperienza riteniamo che solo in pochi e rari casi sia 
indispensabile ricorrere all'esecuzione di queste plastiche. Indicazione ne 
può essere la necessità di ricolmare vaste perdite di sostanza, inevitabili nel- 
l’escissione di vaste cicatrici, o nell’exeresi in blocco di cisti e fistole che spesso 
per la loro disposizione e diramazione impongono il sacrifizio di vaste esten- 
sioni sia di tegumento che di tessuti profondi. 

D'altra parte queste plastiche, sia aponevrotiche che per scorrimento dei 
glutei, comportano emorragie spesso imponenti che rappresentano un incon- 
veniente non lieve nè trascurabile nell’esecuzione dell’intervento, oltre che 
possono, con la formazione di ematomi, comprometterne i risultati. 

Inoltre viene qui a proposito notare che vari metodi di plastiche cutanee 
sono stati proposti per ricolmare eventuali estese escissioni cutanee (trapianti 
liberi, peduncolati, per scorrimento, ecc.). Essi però sono oggetto di severe 
critiche, nè i risultati sono incoraggianti. Infatti non si ha tra l’altro la ga- 
ranzia del loro attecchimento su un terreno già abbastanza traumatizzato per 
l'intervento stesso, su tessuti la cui nutrizione è difettosa, esposti al grave e 
continuo pericolo dell'infezione, e di per sè, data la sede, esposti a trauma- 
tismi (stiramenti, compressioni, ecc.). 

Non minori accortezze del trattamento preventivo richiede il decorso 
post-operatorio. Esclusa la posizione seduta, il paziente può giacere sia in decu- 
bito laterale che prono e supino. E° necessaria la costipazione dell’alvo per 
4-5 giorni con la somministrazione di oppiacei, la somministrazione di pe- 
nicillina per via parenterale (100.000 unità ogni tre ore), e di preparati vita- 
minici anche per os. 

Dal punto di vista tecnico, oltre l’exeresi completa in blocco della cisti 
e degli eventuali tramiti, richiede una particolare attenzione l’emostasi, che 
in ogni caso deve essere perfetta. A tale scopo mentre è utile l'applicazione di 
qualche emostasi in catcut o l’elettrocoagulazione dei punti maggiormente 
sanguinanti, non è altrettanto facile l’emostasi dei numerosi e piccoli gemizii 
delle superfici cruente, che ugualmente possono compromettere il buon esito 
dell'intervento con formazione di ematomi. A questo scopo e con buoni 
risultati è stata applicata nei nostri casi la spugna di gelatina. Si è adoperato 
il Gelco dell’Istituto Sieroterapico Milanese, sia nella sua preparazione sem- 
plice che nella forma medicata con aggiunta di sulfamidici (Gelco Sulfa). 
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Le strisce di Gelco semplice venivano estemporaneamente imbevute con so- 
luzioni di penicillina. 

L'uso della spugna di gelatina offre un triplice beneficio: si perfeziona 
l’emostasi con sostanza del tutto riassorbibile, che non esercita alcuna azione 
nociva sui tessuti, si può con adatte strisce ricolmare eventuali spazi morti, 
si può usufruire dell’azione in loco di antibiotici (penicillina, sulfamidici, 
ecc.), di cui la spugna rappresenta un buon vettore. 


Riportiamo ora i casi venuti alla nostra osservazione, i quali sono stati 
sottoposti al trattamento chirurgico radicale secondo il metodo sopra esposto. 


Caso N. 1. 


G. M., di anni 28. Il paziente, affetto da circa otto mesi da cisti sacrococcigea fisto- 
lizzata, fu ricoverato e sottoposto ad un primo intervento radicale secondo la tecnica 
già esposta. Nel decorso postoperatorio però per tre giorni egli presentò febbre elevata 
(38°39°), mentre la ferita operatoria appariva arrossata ed infiammata specie in vicinanza 
di alcuni dei punti di catcut. In seguito a penicillinoterapia sia le condizioni generali 
che locali rapidamente migliorarono, cd egli dopo venti giorni di degenza poteva essere 
dimesso. 

Dopo circa sei mesi però egli rientrava in ospedale per una recidiva locale, consistente 
in una fistola scarsamente secernente, il cui tramite, decorrente nello spessore dei tes- 
suti molli, si rivelava della lunghezza di un centimetro, Il paziente veniva quindi sot- 
toposto a nuovo intervento radicale, con escissione della vecchia cicatrice, del tramite 
fistoloso e dell’adipe circostante sino al piano osseo «acrococcigeo. Emostasi accurata ed 
applicazione di strisce di spugna di gelatina (Gelco I.S.M.) imbevute di penicillina. 
Sutura completa con punti metallici a tutto spessore alternati con punti in catcut super- 
ficiali. Il decorso post-operatorio fu regolare. 

Il paziente venne dimesso guarito dopo 15 giorni di degenza. Non ha presentato 
ulteriori recidive. 


Caso N. 2. 


V. P., di anni 26. Il paziente, circa 4 mesi fa, affetto da cisti sacrococcigea suppurata, 
fu sottoposto ad intervento preliminare consistente nell’incisione semplice della cisti. 
Ne seguì la fistolizzazione della lesione con alterni periodi di secrezione. Dopo adatto 
trattamento preoperatorio locale e generale, in anestesia generale con pentothal, venne 
quindi sottoposto all'intervento radicale con la tecnica già esposta. Emostasi perfetta, 
applicazione di spugna di gelatina con pericillina. Chiusura completa. Decorso regolare: 
guarigione per prima. 

Il paziente viene dimesso dopo 16 giorni di degenza. Non ha presentato recidive. 


Caso N. 3. 


G. V., di anni 28. Egli viene ricoverato perchè affetto da cisti sacrococcigea fistoliz- 
zata. Con la specillazione si rileva un tramite della lunghezza di circa tre centimetri, 
modicamente secernente, Dopo adatta preparazione, in anestesia generale con pentothal, 
viene sottoposto ad intervento radicale con la tecnica già esposta, Chiusura completa 
primaria: decorso regolare, guarigione per prima. 


Il paziente viene dimesso dopo 15 giorni di degenza. Non recidive. 
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Caso N. 4. 


I. M., di anni 20. All’atto del ricovero egli presenta una fistola sacrococcigea, il cui 
tramite, decorrente nello spessore delle parti molli, non raggiunge il piano osseo, ed ha 
una lunghezza di circa 3 centimetri. Dopo adatta preparazione preoperatoria, in anestesia 
generale con pentothal, egli viene sottoposto all'intervento radicale secondo il metodo già 
esposto: incisione ellittica di cm. 7x3, escissione in blocco del tramite e dell’adipe 
circostante sino al piano sacrococcigeo. Emostasi accurata. Applicazione di spugna di 
gelatina in penicillina. Sutura completa. 

Decorso regolare: guarigione per prima. Degenza 18 giorni. Non recidive. 


Caso N. 5. 


D. G., di anni 25. Un anno fa, riconosciuto affetto da cisti sacrococcigea, egli veniva 
sottoposto ad intervento con escissione della cisti e messa a piatto della ferita. Dopo circa 
sette mesi di apparente guarigione si constatava una recidiva, e la presenza di un tramite 
fistoloso della lunghezza di due centimetri, diretto in basso verso il coccige ma senza 
raggiungere il piano osseo. Trattamento radicale e chiusura completa primaria secondo 
il metodo esposto nei precedenti casi. 

Decorso regolare, guarigione per prima. Degenza giorni 20. Non recidive. 


Caso N. 6. 


L. D., di anni 49. A dire del paziente da circa solo tre mesi egli è stato riconosciuto 
affetto da cisti sacrococcigea che in precedenza non si cra in nessun modo manifestata. 
Dopo suppurazione la cisti si è fistolizzata. Egli viene quindi sottoposto ad intervento 
radicale con la tecnica già esposta. 

Dopo un mese però si constata una recidiva e si riscontra con la specillazione un 
tramite fistoloso della lunghezza di circa tre centimetri, diretto in basso e verso il 
coccige. Oltre il consueto trattamento con penicillina si pratica un ciclo di streptomicina 
nella dose di gr. 1 pro die per venti giorni, ma senza nessun risultato. La fistolografia 
mette in evidenza un tramite fistoloso con sacche, che si estende sino al di sotto del- 
l'estremo distale del coccige, della lunghezza di 3 cm. Viene quindi praticato un secondo 
intervento radicale, con escissione in blocco della vecchia cicatrice, del tramite fistoloso 
e del tessuto circostante sino al di sotto del coccige. Emostasi ed applicazione di spugna 
di gelatina con penicillina: sutura completa. 

A questo secondo intervento consegue una deiescenza della sutura verso l’estremo 
inferiore della ferita, che presto acquista i caratteri di un tramite fistoloso che però, sia 
con la specillazione che con la fistolografia, risulta solo di circa un centimetro di lun- 
ghezza. Si praticano alcune ricerche sierologiche e di laboratorio di controllo con esito 
negativo. Esame urine: nulla di patologico. Wassermann: negativa. Azotemia e glice- 
mia: valori normali. Date le dimensioni del tramite e la buona cicatrizzazione del rima- 
nente della ferita si decide di praticare soltanto lo sbrigliamento e la toilette del tramite 
con cucchiaio di Wilkmann. Si ottiene nei giorni successivi un miglioramento delle con- 
dizioni locali, ma non la completa guarigione. 

Il paziente viene quindi sottoposto a terapia tissulare con estratti placentari, sia per 
via generale che locale, con iniezioni attorno al tramite. Si ottiene un rapido migliora- 
mento e la guarigione dopo 12 giorni di trattamento. Non si sono riscontrate ulteriori 
recidive, nè a distanza di tempo il paziente accusa alcun disturbo locale. 


Caso N. 7. 


B. R., di anni 19. Da circa un mese affetto da fistola sacrococcigea. Il tramite pre- 
senta una lunghezza di due centimetri, diretto ir basso, nello spessore dei tessuti molli 
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e non raggiunge il piano osseo. Dopo adeguata preparazione il paziente viene sottoposto 
ad intervento radicale secondo il metodo già esposto e con chiusura completa primaria 


della ferita. 


Guarigione per prima. Degenza giorni 13. Non recidive. 
Caso n. 8. 


S. V., di anni 23. Da circa un anno è affetto da cisti sacrococcigea che solo da 
un mese si è fistolizzata in seguito a suppurazione. Si rilevano tre tramiti fistolosi della 
lunghezza di due centimetri diretti in basso ed in avanti, senza raggiungere il piano 
osseo. Si sottopone all'intervento radicale secondo il trattamento e metodo già esposti. 

Guarigione per prima. Degenza 14 giorni. Non recidive. 


Caso N. 9. 


M. A., di anni 21. Da circa 4 mesi è affetto da fistola sacrococcigea consecutiva a 
cisti suppurata, Obbiettivamente si rilevano due tramiti fistolosi che sia con la specilla- 
zione che con la fistolografia risultane della lunghezza di tre centimetri, di calibro 
irregolare, decorrenti parallelamente al sacro, a fondo rotondeggiante dilatato. Radio- 
logicamente nè il sacro nè il coccige presentano alterazioni, Si attua il trattamento con 
metodo radicale e chiusura primaria completa come per i casi precedenti. 

Guarigione per prima. Degenza 16 giorni. Non recidive. 


Caso N. 10. 


R. C., di anni 24. Circa 4 mesi ta notò in corrispondenza della regione sacrale una 
tumefazione del volume di una nocciola, leggermente dolorosa, diagnosticata per cisti. 
In seguito a suppurazione della medesima è residuata una fistola modicamente secer- 
nente. All'ingresso in ospedale si nota una piccola soluzione di continuo rotondeggiante, 
immittente in un tramite fistoloso che alla specillazione risulta della lunghezza di 2 cen- 
timetri, diretto in basso ed in avanti. Lo specillo non raggiunge il piano osseo. 

Trattamento come per i casi precedenti con la tecnica già descritta. 

Guarigione per prima. Degenza 15 giorni. Non recidive. 


Caso N. IT. 


D. L. R., di anni 26. Da circa un anno cavalcando ha cominciato ad accusare senso 
di molestia alla regione sacrale, ove ha notato la comparsa di una tumefazione del 
volume di una nocciola, dura, leggermente dolorosa. Viene pertanto ricoverato con dia- 
gnosi di cisti sacrococcigea e sottoposto al consueto trattamento radicale. 

Si ottiene guarigione per prima. Degenza 14 giorni. Non recidive. 


_ In tutti i nostri pazienti l'intervento è stato eseguito in anestesia gene- 
rale con pentothal, ed in tutti i casi è stata praticata la escissione in blocco della 
cisti e dei tramiti fistolosi. Si è adottato il metodo della sutura completa pri- 
maria della ferita con punti metallici di acciaio inossidabile, condotti a tutto 
spessore sino a comprendere l’aponevrosi glutea e sacrale, e con punti di 
catcut intercalati, comprendenti soltanto la cute ed il sottocutaneo. 

Prima di procedere alla sutura, sono state applicate, sia sul piano sacro- 
coccigeo che lateralmente sulle superfici della ferita, specie in punti sospetti 
di residuare spazi morti o dove sembrava più utile assicurare meglio l’emo- 
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stasi, delle strisce di spugna di gelatina (Gelco I.S.M.) preventivamente im- 
bevute di penicillina. 

La spugna di gelatina è una sostanza del tutto riassorbibile in breve pe- 
riodo di tempo, che non provoca reazioni di sorta nè locali nè generali e pos- 
siede un elevato potere emostatico. 

Nei nostri pazienti l’uso di questa sostanza non ha presentato ificonve- 
nienti, anzi ha offerto la possibilità di beneficiare contemporaneamënte oltre 
che del potere emostatico del prodotto, anche dell’azione locale della peni- 
cillina. 

Ai confronto poi con altri metodi (chiusura parziale o messa a piatto 
della ferita) la chiusura completa rappresenta indubbiamente un passo avanti 
nel trattamento radicale delle cisti e fistole sacrococcigee. 

Analizzando infatti i risultati ottenuti ne risaltano facilmente i vantaggi. 
La degenza è notevolmente ridotta e limitata ad una durata di poco supe- 
riore a quella di un comune intervento. I pazienti infatti possono essere di- 
messi dopo una media di 16 giorni, mentre se ne richiedono da 40 a 60 la- 
sciando guarire a piatto la ferita, il che ha le sue ripercussioni sotto ogni 
aspetto anche nel campo economico e sociale. 

La guarigione, in un’alta percentuale di casi, avviene per prima, resi- 
duando una cicatrice mediana, lineare, regolare, soffice, non aderente e che 
non arreca disturbi. La percentuale delle guarigioni per prima è soddisfa- 
cente, e certamente superiore a quella relativa ad altri metodi. Nei casi da 
noi trattati raggiunge l’82 %, avendo avuto soltanto il 18 % di recidive. Circa 
le cause di insuccesso molti fattori possono influenzare e disturbare i processi 
riparativi locali compromettendo la guarigione per prima e predisponendo 
alla recidiva: prima fra tutte è da considerare l’infezione, molto facile in re- 
lazione alle caratteristiche anatomo - topografiche della regione sacrococcigea. 
Per prevenirla è consigliabile adottare le precauzioni sia pre che postopera- 
torie, come in precedenza esposto, sia durante l’intervento evitando possibili 
inquinamenti durante le manovre dell’escissione in blocco. 

L’insuccesso può essere ancora attribuito ad imperfezioni di tecnica, tra 
cui l’incompleta escissione di un tramite fistoloso, il residuo di spazi morti, 
la formazione di ematomi, l’imperfetto affrontamento dei margini cutanei. 
La medicazione eccessivamente compressiva, se causa di ischemia locale ca- 
pace di disturbare la nutrizione dei tessuti, può notevolmente compromettere 
e ritardare l’adesione dei margini della ferita operatoria. Sono infine da te- 
nere presenti eventuali fattori endogeni e costituzionali, specialmente in sog- 
getti di età avanzata. 

Il numero delle nostre osservazioni, modesto al confronto delle statisti- 
che americane, non consente di esprimere un giudizio conclusivo sul proble- 
ma della sutura primaria completa nel trattamento chirurgico delle cisti e 
fistole sacrococcigee, ma quale contributo di esperienza in questo campo si 
propone di richiamare ancor più l’attenzione su un metodo chirurgico che, 
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per le sue caratteristiche e vantaggi, merita un più largo impiego, e su accor- 
gimenti che tendono a migliorarne i risultati. Al confronto infatti è facile 
rilevare che questo metodo, mentre non presenta particolari difficoltà tec- 

UNE i p: P f ; 
niche, offre evidenti vantaggi per quanto riguarda la percentuale di guari- 


gioni per prima, per i buoni risultati definitivi e per la notevole riduzione 
del periodo di ospedalizzazione. 


Riassunto, — La cura chirurgica delle cis: e fistole sacrococcigee ha segnato un 
notevole progresso coi perfezionarsi del metodo radicale con chiusura primaria. Esso pre- 
vede l’escissione in blocco completa della cisti e dei tramiti fistolosi e la sutura con 
punti metallici a tutto spessore alternati da punti in catcut superficiali. Un accurato trat- 
tamento pre e postoperatorio, sia locale che generale, tende ad eliminare il pericolo del- 
l'infezione ed a migliorare le condizioni generaii del paziente. 

Premesse alcune notizie bibliografiche, I'A. accenna brevemente ai vari metodi pro- 
posti per la cura chirurgica di tali affezioni esaminandone i vantaggi e gli inconvenienti. 
Riferisce quindi su 11 casi sottoposti a trattamento chirurgico radicale e sutura com- 
pleta, nei quali ha trovato utile l'applicazione in loco di spugna di gelatina (Gelco I.S.M.) 
imbevuta di penicillina, per beneficiare dell'azione locale dell’antibiotico, dell’azione 
emostatica della spugna e per ricolmare con essa eventuali spazi morti, eliminando in tal 
modo fattori che pussono essere causa di insuccesso. 

Ha ottenuto con tale metodo 9 guarigioni per prima, con risultati definitivi piena- 
mente soddisfacenti e 2 recidive. 

La percentuale delle guarigioni per prima (82%) risulta superiore a quella ottenuta 
con altri trattamenti (messa a piatto della ferita, chiusura parziale). La guarigione 
è caratterizzata da buona cicatrice lineare. li tempo di ospedalizzazione è notevolmente 
ridotto in confronto agli altri metodi e si aggira su una media di 16 giorni. 
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SCUOLA DI SANITA’ MILITARE 
Comandante: Col. med, prof. Guwo Prazza 


SUL POTERE DISINFETTANTE 
DEL CLORURO DI ALCHIL-DIMETIL-BENZIL-AMMONIO 


Magg. med. dott, Giruserre ArsercHINA, insegnante agg. d'igiene militare 
Cap. med, dott, MicHkLr Ciciani, insegnante agg. d'igiene militare 


Particolare importanza hanno recentemente assunto nella pratica delle 
disinfezioni alcune sostanze tensio-attive, ad azione detergente e disinfettante 
(agenti cationici, detergenti cationici, saponi invertiti), caratterizzate da un 
gruppo lipofilo con carica elettrica positiva (derivato ammonico quaternario, 
piridinico, ecc.). 

Già nel 1916, Jacobs, Heidelberger ed altri dell'Istituto Rockefeller ave- 
vano studiato alcune proprietà dei sali quaternari ammonici dell’esametilen- 
tetramina; ma, lo studio sulle proprietà germicide e antisettiche dei composti 
ammonici quaternari, in particolare delle soluzioni di cloruro di alchil-dimetil- 
benzil-ammonio, risale ad epoca piuttosto recente (Domagk, 1935). 

Il cloruro di alchil-dimetil-benzil-ammonio, inizialmente prodotto in 
Germania con il nome di Zefirol, in seguito conosciuto in America con il 
nome di Zefiran, Sterisan, Roccal, Devisan, Onix, ecc. è un liquido di odore 
gradevole, facilmente solubile in acqua, privo di azione irritante sulla cute. 

Per tali caratteristiche, venne subito impiegato nel campo della chirurgia 

r la disinfezione delle mani, del campo operatorio e degli strumenti, e nel 
campo dell’igiene alimentare per la disinfezione degli utensili e dei recipienti 
adoperati dalle aziende nella preparazione e conservazione di generi com- 
mestibili. 

In seguito venne studiata la possibilità di estenderne l’uso in altre appli- 
cazioni : 

— potabilizzazione delle acque (Moore e Marmorstrom, 1946); 

— disinfezione degli strumenti da barbiere (Devisan, Fischer, 1949); 

— purificazione della linfa vaccinica (Roccal, Esperti della O.M.S.), 
procedimento non ritenuto efficiente da Mac Clean (1949); 

— disinfezione degli strumenti, degli apparecchi e degli equipaggia- 
menti usati nell'industria casearia, protezione del bestiame e dei mungitori; 

— inibizione dello sviluppo delle alghe nelle acque di piscina, ecc. 

Le proprietà battericide dei composti ammonici quaternari sono, secondo 
Domagk, legate alla saturazione di almeno una valenza dell'azoto pentava- 
lente da parte di una catena alifatica lunga (da CsH,; a C.sH:;), alla satura- 
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zione di altre tre o da tre gruppi alchilici più corti oppure da questi ed in 
parte da un gruppo alifatico od un radicale fenilico, e alla saturazione della 
quinta valenza da parte dell’anione (CI, J, Br), che, pur non avendo un'azione 
spiccata come germicida, è, però, necessario per l'abbassamento della ten- 
sione superficiale (gruppo idrofilo). 

Ulteriori studi hanno fatto rilevare che la presenza di un radicale ceti- 
lico (C.«Hss) potenzia l’azione battericida di tali prodotti (Shelton e collà. 

I vari AA. hanno riscontrato, in linea generale, usando diversi prepa- 
rati commerciali, una più efficace attività sui germi Gram-positivi che non 
sui germi Gram-negativi; tale differenza è, verosimilmente, da mettersi in 
relazione con la quantità, la qualità e la diversa distribuzione dei fosfolipidi 
nelle due categorie di germi (Harrison e Miller). 

Circa le modalità della loro azione disinfettante, la maggior parte degli 
autori ritiene che, in definitiva, si venga a provocare una iniziale disorga- 
nizzazione della membrana cellulare e, quindi, una inattivazione degli en- 
zimi cellulari. 

Ciò spiegherebbe, secondo Davis, la minore attività che tali prodotti 
esplicano su microrganismi più semplici, quali i virus. 

Variazioni notevoli nella loro etficacia si possono verificare sotto l’azione 
di vari agenti fisici e chimici (temperatura, pH, presenza di materiale orga- 
nico ed inorganico, e in special modo di saponi). 

Per allontanare dagli utensili le sostanze proteiche e i grassi che dimi- 
nuivano l’attività disinfettante dei composti ammonici quaternari, Davis e 
Resuggan, nel 1946, studiarono la possibilità di aggiungere ad essi, in un 
unico prodotto, anche sali alcalini detergenti, quali, ad es., il silicato idrato 
di alluminio. 

Tutti gli AA., però, sono concordi nel ritenere che i composti quater- 
nari abbiano una utilità maggiore allo stato puro e pertanto si rende neces- 
sario il preventivo allontanamento delle sostanze proteiche e dei grassi con 
sapone o con altri detergenti, che, a loro volta, devono essere rimossi prima 
di sottoporre gli oggetti all’azione del disinfettante allo stato puro. 

I migliori detergenti preventivi usati in America sono quelli a base di 
miscele di idrossido di sodio + esametafosfato e tetrafosfato di sodio. 

In considerazione dell'interesse che suscita lo studio di tali prodotti e 
della loro importanza in relazione anche alla possibilità di ulteriori perfe- 
zionamenti nella loro composizione, interesse ed importanza recentemente 
rilevati da D'Alessandro e Bevere nella relazione al XIV Congresso dell’As- 
sociazione Italiana per l’Igiene a Viareggio il 21-24 settembre 1950, ritenia- 
mo utile esporre i risultati ottenuti in ricerche sperimentali espletate con un 
prodotto a base di cloruro di alchil-dimetil-benzil-ammonio (Onix BTC) (1). 


(1) Della Onix Oil and Chemical Co., Jersey City, N. J., U.S.A., gentilmente messo 
a nostra disposizione dalla ditta G. Amerini di Prato, che qui vivamente ringraziamo. 


I. - INDAGINI CHIMICO - ANALITICHE, 


Il campione di Onix BTC 50 %, da noi usato per le ricerche batteriolo- 
giche, presentava le seguenti caratteristiche : 


CARATTERI FISICI : 


e — apparenza: liquido piuttosto denso, leggermente colorato in gial- 
lognolo; 
— odore: gradevole; 
— sapore: amarognolo; 
— peso specifico: (a 20° C col picnometro) = 0,9877. 
CARATTERI CHIMICI : 
— solubilità: 
solubile in acqua, alcool, acetone, amile acetato, carbonio tetra- 
cloruro, etile acetato, 
rzialmente solubile in benzolo, olio di oliva, olio di sesamo, 
olio di lino e olio di cotone, 
insolubile in etere etilico: 
— reazione: leggermente alcalina al tornasole; 
— residuo alla calcinazione: 0,095 % ; 
— metalli pesanti: assenti; 
— ipocloriti: assenti; 
— acidi: assenti; 
— fenoli: assenti; 
— formaldeide: assente; 
— pH (metodo colorim. su sol. acquosa 1%): 7,4; 
— stabilità chimica: nessuna decomposizione dopo il trattamento con 
alcali ed acidi a moderata concentrazione. 


II. - INDAGINI BATTERIOLOGICHE. 


Con il campione avente le suddette caratteristiche chimico-fisiche, abbia- 

mo espletato numerose ricerche, atte. a determinare: 

a) il coefficiente fenolico; 

5) la velocità di azione battericida; 

c) l’azione batteriostatica; 

d) gli effetti del pH, della temperatura e dell’invecchiamento sull’atti- 
vità battericida; 

e) l'influenza di alcune sostanze organiche (proteine) sul potere disin- 
fettante; 

f) l’attività contro le spore del Bac. Subtilis. 


III 


Dette ricerche sono state distanziate anche nel tempo per controllare 
meglio l’attività dell’Onix anche dopo lungo periodo di permanenza del 
prodotto a temperatura ambiente. 

Nell’espletamento delle varie modalità di tecnica e, specialmente, nella 
determinazione del coefficiente fenolico, allo scopo di dare un esatto e giusto 
valore ai risultati, sono stati tenuti nella debita considerazione: 

1° - le modalità di allestimento delle soluzioni del prodotto in esame 
(Onix) e della soluzione-test (fenolo); 

2° - i caratteri del terreno nutritivo, adottato per la cultura dello sti- 
pite in esame; 
3° - i caratteri dello stipite in esame e le modalità di allestimento delle 
sospensioni microbiche; 

4° - i caratteri fisici dell'ambiente nel quale venivano eseguite le prove, 
specie la temperatura. 


I. - PREPARAZIONE DELLE SOLUZIONI DEL DISINFETTANTE-TEST. 


Essendo l’Orix un cloruro di alchil-dimetil-benzil-ammonio 
CHaCgHs 
| 
Ro — N — Cl 


A a 
CH3 CH3 


dove R rappresenta una mistura di radicali alchilici da CsH.; a CisHsz, prin- 
cipalmente C::Hss, alla quale è legata la migliore efficienza battericida, ed 
essendo, quindi, privo di Hg, ipocloriti, acidi, fenoli e formaldeide, l’azione 
battericida del prodotto in esame è stata confrontata, a norma della circolare 
n. 93 del 28 giugno 1938 della Direzione generale della sanità pubblica, sol- 
tanto con il fenolo, e cioè con il disinfettante che in pratica viene usato per 
le disinfezioni cui il nuovo prodotto Onix dovrebbe essere destinato. 

Date le conclusioni di Walker e Weiss, ormai nettamente condivise da 
tutti gli sperimentatori sull’uso del comune fenolo (acido fenico delle comuni 
preparazioni farmaceutiche per uso esterno), secondo le quali tale sostanza 
si deve senz'altro ritenere inadatta per le prove comparative con altre so- 
stanze disinfettanti a causa del suo contenuto in cresoli, variabili dall’1 al 
12 % e aventi di per sè un'attività germicida circa tre volte maggiore del fe- 
nolo puro, si è cercato di usare sempre, come test, fenolo di color bianco di 

ità purissima, con punto di congelamento inferiore a 40° C. 

i Il titolo del fenolo è stato determinato facendolo reagire con una quan- 
tità nota di bromo e titolando l'eccesso di jodio messo in libertà da una solu- 
zione di joduro di potassio per opera del bromo non combinato, mediante 
soluzioni di iposolfito di sodio titolate, il che permetteva, così, di conoscere 
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per differenza la quantità di bromo combinata col fenolo e quindi anche il 
fenolo stesso. 

E’ stato sempre usato fenolo « Merck ». 

La soluzione del disinfettante-test (soluzione madre al 5 ‘%,, esattamente 
titolata), è stata conservata in luogo fresco ed oscuro, in bottiglia di vetro 
giallo, munita di tappo smerigliato. 

Molto spesso il titolo della soluzione-madre veniva controllato, tenendone 
debito conto nell’allestimento delle soluzioni definitive. 

Le soluzioni definitive venivano preparate con acqua bidistillata al mo- 
mento in laboratorio, allo scopo di evitare che la presenza di sostanze orga- 
niche, a volte riscontrabili nell'acqua distillata del commercio, potesse in- 
fluenzare l’azione del disinfettante, usando sempre pipette e palloni tarati. 


2. - CARATTERI DEL TERRENO NUTRITIVO. 


Nelle varie prove sono stati usati i seguenti terreni culturali: brodo e agar. 
Il brodo aveva la seguente composizione : 

peptone « Armour » gr. 20; 

estratto di carne « Liebig » gr. 20; 

cloruro di sodio gr. 10; 

acqua a cc. 1.000; 

pH = 6,8. 
L’agar veniva preparato aggiungendo al brodo finale Bacto-Agar 

« Difco » in proporzione del 2 %. 


3. - CARATTERI DELLO STIPITE IN ESAME E MODALITÀ DI ALLESTIMENTO DELLE 
SOSPENSIONI MICROBICHE, 


Gli stipiti, prima di essere impiegati nelle prove definitive, venivano 
passati giornalmente almeno cinque volte su agar; indi, da una cultura di 
24 h., veniva condotta una semina su tutta la superficie dell’agar inclinato 
in tubo, previo allontanamento dell’acqua di condensazione, a mezzo di pi- 
petta Pasteur. 

La patina di 24 h., ripresa con acqua distillata sterile, veniva filtrata per 
carta previamente inumidita secondo Scheider e Schull e secondo quanto 
prescrive anche la circolare della Direzione generale della sanità pubblica, 
già citata. 

Tale modo di ottenere sospensioni batteriche con lavaggio di agar-patina 
invece dell’uso diretto di brodocultura, che possono altresì portare sostanze 
organiche nel disinfettante, permette anche un migliore controllo della ca- 
rica microbica. 

Nelle ricerche in oggetto, tale controllo veniva eseguito titolando la so- 
spensione batterica con l’opacimetro di Wellcome. 


O SEE ET ROTTO 
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4. - CARATTERI FISICI DELL'AMBIENTE. 


Tutte le prove sono state condotte alla temperatura di 20° C. 


A) COEFFICIENTE FENOLICO, 


Come è noto, la determinazione del coefficiente fenolico consiste, in 
linea generale, nel mettere a contatto il prodotto in esame con un dato germe 
e stabilire, mediante prelievi periodici e relative semine, la concentrazione 
necessaria per uccidere lo stesso germe nello stesso tempo della soluzione 
fenolica. 

Il rapporto tra le due concentrazioni trovate esprime numericamente 
l’attività del disinfettante in esame rispetto al fenolo (coefficiente fenolico), 
che, se superiore all’unità, ne indica una maggiore efficacia. 


Tra le tecniche descritte dai vari autori, le più importanti sono: 

a) Tecnica originale di Rideal e Walker (1903), in cui le prove si fanno 
con brodo a pH = 7,4 alla temperatura di 15°-18° C, seminando in cc. 5 di 
brodo le sospensioni microbiche ad intervalli di 2°,30”” di contatto con il di- 
sinfettante e determinando il coefficiente fenolico dal rapporto tra le dilui- 
zioni che uccidono il germe-test (S. Typhi) in 7,30” e non in 5. 

b) Tecnica modificata da Reddish (1927), aecondo la circolare 198 U. S. 
Dept. of Agriculture, Food and Drug Administration Method (F.D.A.), le 
cui differenze consistono nell’usare un brodo a pH = 6,8 alla temperatura 
di 20° C, seminando le sospensioni microbiche in cc. 10 di brodo ad intervalli 
di 5’ di contatto con il disinfettante e facendo il calcolo del coefficiente feno- 
lico mediante il rapporto tra le diluizioni che uccidono il germe-test (S. Typhi) 
in 10 e non in 5. 

c) Tecnica modificata secondo la circolare n. 93 della Direzione gene- 
rale sanità pubblica del 28 giugno 1938, che, fra l’altro, prescrive di usare 
come germi-test quelli più particolarmente interessati e, sempre, la S. Typhi 
e lo Staph. Aureus pyogenes. 

d) Tecnica modificata secondo Mazzetti, Menti e Biffi-Gentili, che 
ritengono sia meglio scegliere come germe-test il Bact. Coli anzichè la S. 
Typhi, allo scopo di saggiare l’azione disinfettante verso il più resistente dei 
Gram-negativi intestinali, senza- per altro incorrere nei pericoli inerenti alla 
manipolazione di germi-test più patogeni. 


Nelle ricerche eseguite per la determinazione del coefficiente fenolico del- 
l’Onix BTC., ci siamo attenuti, di massima, alla tecnica della F.D.A., ma, in 
considerazione delle più moderne vedute, abbiamo ritenuto opportuno sag- 
DE l’azione disinfettante dell’Onix su altri germi-test, oltre che sulla 

S. Typhi. 

A tale scopo abbiamo scelto i seguenti ceppi della collezione dell'Istituto 

di igiene e microbiologia della Scuola di sanità militare: 
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— Salm. Typhi Gentili: n. 41 della collezione; 
— Staphilococcus Aureus: n. 18 della collezione; 
— Bacterium Coli: n. 37/17 della collezione. 

Dai risultati delle prove preliminari sistematicamente fatte per stabilire 
la diluizione minima battericida sui ceppi-test, si è proceduto alle prove defi- 
nitive con le seguenti diluizioni : 

— diluizioni del disinfettante-test (sol. madre di fenolo 5 %): 
1:90 (cc. 20 di sol. fen. 5% + cc. 70 di H:0) 


1:95 (cc. 20 » ce SIA "> » SIDE 
I : 100 (cc. 20 » » a “eil dd 
PeTo (cc. 20 » bi wo +90 o 


I:1IIS (cc. 20 » Do n» ig i 
— diluizioni del disinfettante in esame (Onix BTC. 50 %): dall’Onix 
in esame (50 %) inizialmente è stata preparata una soluzione al 10 %, dalla 
quale, per le prove definitive, si facevano le seguenti diluizioni : 
I : 1000 (cc. 0,1 di Onix 10 % + cc. 99,9 di H:0) 
e, da questa: 


I : 1500 (cc. 10 di Onix 1 : 1000 + cc. 5 di H.0) 
1:2000 (cc. 10 » I : I000 + cc. 10. » 
I : 2500 (cc. 10 » I:1000+ cc. IS» 
I : 3000 (cc. 10 » I :1000 + cc. 20 » 
I : 4000 (cc. 10» I :1000 + cc. 30 » 
I : 5000 (cc. 10 » I: 1000 + cc. 40 » 


Nelle numerose prove eseguite è stata usata la seguente tecnica: 
1° - distribuzione di cc. 5 del disinfettante opportunamente diluito co- 
me sopra, in boccette da penicillina sterili e con coperchio metallico; 
2° - aggiunta di cc. 0,2 delle sospensioni batteriche titolate, ad inter- 
valli di 30”; 
3° - mescolamento accurato; 
4° - prelevamenti con ansa calibrata di mm. 4 di diametro e semina, 
ad intervalli di 30”, in tubi contenenti cc. 10 di brodo, dopo 5°, 10°, 15° di 
contatto. 
La media dei risultati ottenuti, per ogni singolo germe-test, è espressa 
dai valori rilevabili dalle tàbelle nn. 1, 2 e 3. 


TABELLA N. I. 


SALMONELLA TYPHI 


FENOLO (5%) 


Diluizione | 5 | 10 | 13 


ONIX BTC. (10%) 


Diluizione | 5 [w 15 


| | S Y 
: 1500 | _ == | — 
: 2000 = da — 
: 2500 + | => > 


2 


dpr 1 a A 


è s e e n 
š 
+ 
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TABELLA N. 2. 


FENOLO (5%) ONIX BTC, (10%) 


Diluizione B. | 10 15' Diluizione | 3 10” 15 
| latita 

1:90 _ - - 1: 1500 _ — — 
1:95 + ás _ 1: 2000 | _ — — 
1: 100 + | + | — 1: 2500 | - =- 
1: no + n + 1: 3000 + — _ 
13:15 - | + Ea 1: 4000 de 1A | — 
sS = = = 1: 5000 | + + t 


BacTERIUM CoLI 


FENOLO (5%) 


ONIX BTC. (10°) 


Diluizione E 15' Diluizione | 5' 10 15' 
1:90 + E | - 1; 1500 | 4 i =ò 
1:95 f - — 1: 2000 4 + - 
1: 100 8: — — 1: 2500 | - + ` 
1:110 - = - $: 3000 da d | To 
1: 5 | + + | + t: 4000 | + | + | $ 

= = = 1: 5000 + i + 


In definitiva è risultato che le diluizioni di fenolo sufficienti ad uccidere 
in r0’ e non in 5° i ceppi-test sono state, in media : 

— per la S. Typhi I : 100 

— per lo Staphyl. Aureus 1 :95 

— per il Bacterium Coli 1:90 
mentre le diluizioni di Onix BTC., sufficienti ad uccidere gli stessi germi 
nello stesso tempo di contatto, sono state in media: 

— per la S. Typhi r : 2500 del 10 % 

_— per lo Staphyl. Aureus 1: 3000 del 10 % 
+ | — per il Bacterium Coli 1:1500 del 10% 
À = pari, rispettivamente, a I : 25.000 - I : 30.000 - I : 15.000 del prodotto Onix 
BTC. al 100 % di sostanza attiva. 


Il calcolo del coefficiente fenolico medio, dai dati sopra riportati, è stato 
ottenuto come segue: 


Onix 10 % I: 2500 2500 


esi o IO, i 
; m dp Fenolo I : 100 100 "ar 
e, per l’Onix roo % ecs oi 250 


100 
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PAR Onix 10 % I : 3000 3000 R 
ERR fatlo 1:95 95 = 31557 
E: 30.000 
e, per l’Onix 100 % = 315,7 
95 
k; Onix 10% 1 : 1500 1500 
3° - Bacterium Coli - — = 16,6 
Fenolo 1:90 90 
, . 15.000 
e, per l’Onix 100 %, — = 166 
90 


B) VELOCITÀ DI AZIONE BATTERICIDA. 


Allo scopo di determinare il momento in cui si inizia l’azione battericida 
del disinfettante, e cioè di saggiare la sua velocità di azione, abbiamo pro- 
ceduto ad alcune prove sugli stessi ceppi di S. Typhi, Staph. Aureus e di 
B. Coli, usati per la determinazione del coefficiente fenolico. 

Pertanto, abbiamo eseguito, ad intervalli regolari di tempo (contatto per 
1’, 2°, 5, 10, 15), 60°) semine di un’ansata calibrata di miscela disinfet- 
tante + sospensione batterica, preparata con la stessa tecnica descritta per il 
coefficiente fenolico, in piastre di agar solidificato (disseminazione in super- 
ficie mediante una spatolina di vetro sterile). 

La lettura veniva effettuata dopo 24 h. di incubazione in termostato a 
37° € con il conteggio delle colonie sviluppate nelle piastre, indice dei germi 
sopravvissuti nei vari tempi di contatto con le diverse diluizioni di Onix 
BTC 10 % (vedi isabella n. 4). 

Tali risultati, media di numerose letture, dimostrano che la velocità di 
azione battericida dell’Onix BTC. al 10 %, per tutti e tre i ceppi, è stata 
sempre proporzionale alla loro diversa resistenza, in parallelismo con i risul- 
tati del coefficiente fenolico, che hanno rivelato un'azione battericida più 
spiccata nei confronti dello Staphyl. Aureus, inferiore verso la Salm. Typhi 
e ancora minore nei riguardi del Bact. Coli. 

Più particolarmente (vedi grafici nn. 1, 2, 3 € 4): 

— le diluizioni 1 : 1500 sono nettamente battericide in un tempo molto 
breve (entro 2°) per la S. Typhi e lo Staph. Aureus, mentre per il B. Coli 
l’azione si manifesta verso i 10°; 

— le diluizioni 1 : 2000 sono battericide per la S. Typhi e lo Staph. 
Aureus a 5°, mentre per il B. Coli oltre i 15; 

— le diluizioni 1 : 2500 sono battericide per la S. Typhi a 10°, per lo 
Staph. Aureus a 5°, mentre per il B. Coli oltre i 15; 

— le diluizioni 1 : 3000 sono battericide per lo Staph. Aureus a 10°, 
mentre per la S. Typhi ed il B. Coli oltre i 15°: 
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TABELLA N. 4. 


Salmonella Typhi. 


DILUIZIONI ONIX COLONIE SVILUPPATE DOPO MINUTI DI CONTATTO 
109, z g 


0 o 0 
1: 2000 22 | 6 0 o | 0 | 0 
1: 2500 83 | 32 o o | 0 0 
1, 3000 n2 | 90 35 o | 0 | 0 
1: 4000 30 | 13 98 n | 55 | 0 


— le diluizioni 1 : 4000 sono battericide oltre i 15° per tutti e tre i 


ceppi. 
Per tutte le diluizioni l’azione battericida è stata completa entro i 60°. 


C) AZIONE BATTERIOSTATICA. 


Oltre al controllo dell’azione battericida dell’Onix, si è proceduto anche 
alla determinazione della sua azione batteriostatica, a diluizioni molto alte. 
In dette prove ci si è attenuti alle diluizioni già provate dagli sperimen- 
tatori, secondo le modalità usate dagli autori Americani. 
l iere possono essere così sintetizzati : 
- la diluizione 1 : 20.000 di Onix 10% può uccidere oltre il 70 % 
delle culture di Staph. Aureus in 1°; 
- nessuno sviluppa à in tubi contenenti culture di Staph. Aureus + so- 
ko di Onix 10 % 1 : 20.000 (periodo di osservazione: 20 gg.); 


3° - nessuno sviluppo dopo semina di un’ansata della suddetta miscela 
in agar-piastra; 
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4° - nessuno sviluppo in provette contenenti cc. 8 di brodo sterile + so- 
spensione microbica, previamente sottoposta all’azione di una soluzione di 
Onix 10 % 1 : 1000 per 5’, secondo il procedimento seguente: 
— ce. 5 di brodocultura di 24 h. di S. Typhi o di Staph. Aureus in 
tubi contenenti cc. 5 di sol. di Onix 10 % 1 : 1000; 
— contatto per 57; 
— centrifugazione e lavaggio del centrifugato per tre volte con cc. 8 
di acqua distillata sterile; 
— aggiunta finale di cc. 8 di brodo sterile al centrifugato; 
— incubazione dei tubi in termostato a 37° C; 
5° - nessuno sviluppo nell’acqua del terzo lavaggio, decantata in cc. 100 
di brodo sterile, dopo permanenza in termostato per 24 h.; 
6° - sviluppo nei tubi rimasti sterili (di cui al n. 4), dopo semina di 
un’ansata di nuova brodocultura di 24 h. (S. Typhi, Staph. Aureus). 


D) EFFETTI DEL PH, DELLA TEMPERATURA E DELL'INVECCHIAMENTO SULL'ATTIVITÀ 
BATTERICIDA. 


Le prove eseguite, variando il pH delle diluizioni da pH = 5 a pH = 11, 
hanno dimostrato un aumento dell’azione battericida proporzionato allo spo- 
stamento del pH verso l’alcalinità. 

Anche l’aumento della temperatura ha fatto rilevare un potenziamento 
dell’attività battericida. 

Riguardo agli effetti dell’invecchiamento, le prove eseguite dopo 3, 6, 
12, 18 mesi di permanenza del prodotto in esame (Onix BTC. 50 %) a tem- 
peratura ambiente e quindi soggetta a tutte le influenze climatiche stagionali, 
non hanno messo in evidenza, procedendo con le tecniche su esposte, alcuna 
diminuzione dell’attività battericida. 

Ne consegue che il disinfettante in esame può mantenere intatte le sue 
qualità per un tempo abbastanza lungo. 


E) INFLUENZA DI ALCUNE SOSTANZE ORGANICHE SUL POTERE DISINFETTANTE, 


Ci si è valsi del comune metodo consistente nell’aggiunta di siero di 
sangue, nella proporzione dall’1 al ro %, alla sospensione batterica, facendo 
le prove contemporaneamente a quelle normali senza siero e cimentando im- 
mediatamente le sospensioni così allestite con le diverse diluizioni dell’Onix 
al 10%. 

Il siero, ricavato da diversi campioni di sangue, veniva filtrato per Seitz, 
infialettato sterilmente e mantenuto in ghiacciaia in modo da poter essere 
impiegato nelle diverse prove anche a distanza di tempo. 

Non si è rilevata molta differenza tra l’azione disinfettante in presenza 
ed in assenza di siero, saggiando le sospensioni battericide con l’Onix, men- 
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tre tali differenze sono state più marcate usando il fenolo, nel senso che, in 
presenza di siero, a parità di diluizioni, si aveva una minore attività batte- 
ricida. 


F) ATTIVITÀ CONTRO LE SPORE. 


L'attività contro le spore è stata saggiata su spore di Bacillus Subtilis 
(n. 42 della collezione). 
La massima diluizione di Onix BTC (ro %) capace di uccidere le spore 
di B. Subtilis in meno di 10° è risultata compresa tra 1 : 100 e 1 : 200. 
Nelle ricerche eseguite è stata usata la seguente tecnica: 
1° - semina del ceppo di collezione su agar; 


2° - incubazione per 24 h. in termostato a 37° C; 

3° - conservazione per 6 giorni a temperatura ambiente ed alla luce; 

4° - raccolta della patina con cc. 30 di acqua distillata; 

5° - immersione, nella sospensione, di perline di vetro del diametro 
di mm. 5; 


- prelevamento (dopo 5°) delle perline di vetro ed essiccamento di 
esse in capsule di Petri, col fondo ricoperto da carta bibula, in termostato 
a 37 C; 

7° - dopo 12 h. prelevamento delle perline secche, pronte per la prova; 

8° - immissione di singole perline in bottigliette contenenti il disinfet- 
tante (cc. 5 di Onix ro %) a varie diluizioni (1 : 90, I : 100, I : 150, I : 200, 
I : 500); 

g° - prelevamento delle perline dopo 1°, 2°, 5°, 10°, 15° di contatto, 
con pinza adatta, e, dopo sgocciolamento accurato per allontanare l'eccesso 
del disinfettante e breve lavaggio in acqua distillata sterile, immissione in 
tubi di brodo (cc. 10); 

10° - incubazione in termostato a 37° C; 

11° - lettura dopo 7 giorni. 


III. - APPLICAZIONI PRATICHE. 


I reperti rilevati dalle indagini chimico-analitiche e batteriologiche, che, 
nelle presenti ricerche, sono state sostanzialmente concordanti con i risultati 
ottenuti dagli AA. americani (Heineman, Hucker e coll.), fanno concludere 
che l’Onix BTC può essere considerato come un disinfettante idoneo per 
— l'uso pratico. 

Tale considerazione è particolarmente suffragata dai seguenti dati rias- 
_SUNUVI: 

a) solubilità in acqua, stabilità chimica e stabilità dell’ azione pa 
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b) azione battericida, rilevabile dal coefficiente fenolico abbastanza ele- 
vato nei confronti della S. Typhi, dello Staph. Aureus e del B. Coli e dalla 
velocità di azione; 

c) azione batteriostatica con diluizioni 1 : 20.000 di Onix BTC. 10 %, 
pari a 1 : 200.000 di Onix BTC. al roo % di sostanza attiva, verso lo Staph. 
Aureus; 

d) azione contro le spore di B. Subtilis, con diluizioni tra 1 : 100 e 
1 : 200 di Onix RTC. ro %, pari a 1 : 1000 e 1 : 2000 di Onix BTC. al 100 % 
di sostanza attiva; 

€) proprietà in comune con i disinfettanti normalmente usati di pre- 
sentare un aumento dell’azione battericida con lo spostarsi del pH verso 
l’alcalinità e con l'aumentare della temperatura; 

f) minore influenza delle sostanze proteiche sull’attività battericida 
dell’Onix rispetto al fenolo. 

L'applicazione pratica dell’Onix BTC. potrebbe, quindi, essere effettuata 
con diluizioni appropriate, aventi un efficiente margine di sicurezza non solo 
per l’azione disinfettante, ma anche per l'eventuale azione tossica o irritante 
nella sua manipolazione. 

Le diluizioni più idonce (100 % di sostanza attiva) dovrebbero, in linea 
di massima, variare, secondo gli AA. americani, da 1 : 100 a I : 5000 nelle 
disinfezioni, mentre l’uso di diluizioni più spinte (1 : 10.000 ed oltre) do- 
vrebbe essere riservato a speciali applicazioni relative rispettivamente alla 
depurazione dell’acqua ad uso potabile per il pollame, all’inibizione di miceti 
che si sviluppano nei recipienti di raffreddamento dei latte, al mantenimento 
in condizioni igieniche di tini nella produzione industriale di vino, birra, ecc. 

E’ da tenere presente, però, che le diluizioni comprese tra 1: 100 e 
1 : 1000 hanno l’inconveniente di essere molto irritanti e tossiche, per cui le 
diluizioni più particolarmente usabili nelle applicazioni pratiche dovrebbero 
essere quelle da 1 : 1000 in su, che, secondo le ricerche di Schwartz sull’uo- 
mo, non hanno rivelato alcuna azione irritante. Spiccate proprietà deodoriz- 
zanti sono state dimostrate per le diluizioni comprese tra 1 : 2000 € I : 5000. 

Sulla guida delle suddette osservazioni si possono dedurre le seguenti 
direttive di massima per l'applicazione pratica dell’Onix BTC.: 

1° - Disinfezioni di superfici interne : 

a) pulizia accurata; 
b) disinfezione con Onix 1 : 1000; 
c) disinfezione con Onix 1 : 4000. 
2° - Disinfezioni di bagni, docce, bacinelle, water-closets, ecc.: 
a) pulizia accurata; 
b) disinfezione con Onix 1 : 2500. 

3° - Deodorizzazione di recipienti per rifiuti : 

a) rimozione meccanica del materiale e pulizia accurata; 
b) disinfezione con Onix 1 : 2000. 
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4° - Disinfezione di mobili, pareti, utensili: 
a) pulizia accurata; 
b) disinfezione con Onix 1 : 5000. 
- Disinfezione di strumenti: 
a) pulizia accurata; 
b) immersione in Onix 1 : 1000 per 30°. 
6° - Disinfezione di maschere, occhiali, inalatori, ecc.: 
a) pulizia accurata; 
b) disinfezione con Onix 1 : 1000. 
7° - Conservazione di guanti di gomma e strumenti dopo steriliz- 


a) pulizia accurata e sterilizzazione; 
b) mantenimento in Onix 1 : 5000, con l’aggiunta di piccole quan- 
tità di nitrito di sodio per ridurre al minimo l’azione corrosiva dell’acqua. 


«Allo scopo di facilitare la preparazione delle soluzioni di Onix BTC., a 
| seconda degli usi a cui deve essere destinato, si è ritenuto opportuno compi- 
lare le seguenti tabelle, in modo da ottenere tutte le diluizioni di uso più 
comune, avendo a disposizione sia l’Onix BTC. al 50 % sia quello al 10 %.. 


TABELLA N, 5. 


Diluizione desiderata Quantità da usare per ogni gallone di acqua (1 gallone = litri 3,800) 


al 100°/, di sostanza attiva ONIX BTC. 50%y ONIX BTC. 10° 
1: 100 cc. 72 ce. 360 
1: 250 cc. 30 ce. 150 
1: 500 ce. 15 Cc, ‘75 
1: 1000 ce. 8 ce. 37,5 
1: 2000 | ce, 4 ce. 19 
1: 2500 ce; 13 ce. 15 
1: 4000 $ ce. 2 H cc. 10 
1: 5000 c: 1,5 cc. 7,5 
1: 10.000 cc. 0,75 ce, 4 
1: 20.000 ce. 30 per litri 114 ce. 30 per litri 61 
1: 400.009 cc. 30 per litri 6080 ce. 30 per litri 1216 
TABELLA N, 6. 
Diluizione desiderata Quantità di Onix BTC. da usare per ogni litro di acqua 


cal 1000), di sostanza attiva 


ONIX BTC. 50°% ONIX BTC. 10 (°/,) 
1: 100 cc. W cc. 100 
1: 250 ce. 8 ce 40 
1: 500 ce. 4 ce. 20 
1: 1000 ce. 2 cc, 10 
1: 2000 ce‘) ce. 5 
1: 2500 ce. 0,8 ce, 4 
| 1: 4000 ce. 0,5 ce. 2,5 
t 1: 5000 ce, 0,4 coi 320 
1: 10.000 ce “O ce 1,0 
i 1: 20.000 ce. 0,1 ce, 0,5 
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IV. - CONSIDERAZIONI SULLA TOSSICITÀ DELL'ONIX BTC. 
AVVERTENZE SULLA SUA MANIPOLAZIONE, 


E' di somma importanza per la manipolazione di un disinfettante cono- 
scere la tossicità orale acuta, la tossicità orale cronica e la sensibilità della cute 
e delle mucose alle varie diluizioni od ai vapori. 

La manipolazione dell’Onix BTC., facendo riferimento ai risultati otte- 
nuti dagli AA. americani (Shelanski et Al.), in prove condotte su topolini 
bianchi, su cavie e su cani (tossicità orale) e su 200 soggetti umani (sensibilità 
cutanea), almeno per gli usi più comuni, dovrebbe essere ritenuta scevra di 
pericoli. Infatti, gli AA. americani hanno riscontrato : 

— una tossicità orale acuta (mortalità 100 %) con ingestione di 
mmg. 630 di Onix pro-kilo nei topolini, di mmg. 316 di Onix pro-kilo nelle 
cavie; 

— una tossicità orale acuta parziale (mortalità 50 %) con ingestione di 
mmg. 445 pro-kilo nei topolini, di mmg. 200 pro-kilo nelle cavie; 

— una tossicità orale acuta nulla (mortalità o %) con ingestione di 
mmg. 316 pro-kilo nei topolini, di mmg. 158 pro-kilo nelle cavie; 

— una tossicità orale nulla (mortalità o %) con ingestione di una dose 
corrispondente a cc. 100 pro-kilo nei topolini e di cc. 75 pro-kilo nelle cavie, 
di una soluzione contenente 0,1 % di Onix BTC. in peso (diluizione 1 : 1000); 

— una tossicità orale nulla (mortalità o %) con ingestione di una so- 
luzione contenente 0,02 % di Onix BTC. in peso (diluizione 1 : 5000) in 
cani, distribuita come acqua da bere per 6 mesi; 

— una tossicità orale cronica, praticamente nulla, con dosi giornaliere 
variabili da mmg. 5 a mmg. 25 pro-kilo sia nelle cavie (osservazione per 1 
anno) sia nei topolini (osservazione per 2 anni); 

— una sensibilizzazione e irritazione cutanea con soluzioni di Onix 
BTC. a concentrazioni inferiori a 0,1 % 6 (diluizioni I : 1000), € cioè, ad es.: 
con Onix al 0,4 % (diluizione 1 cal o all’1 % (diluizione 1 : 100); 

— nessuna sosifilizumione e irritazione cutanea con soluzioni di 
Onix BTC. a concentrazioni inferiori a 0,1 % e, cioè, con Onix allo 0,05 % 
(diluizione 1 : 2000), con Onix allo 0,04 % (diluizione 1 : 2500), ecc. 

Pertanto, dato che nell’applicazione pratica le diluizioni da 1 : 1000 a 
I : 5000 sono sufficienti ad ottenere una buona disinfezione, non dovrebbe, 
con la manipolazione di Onix BTC. a tali dosi, insorgere alcun inconveniente : 

- perchè privo di azione irritante sulla cute; 

- perchè un avvelenamento per errore o per intenzione potrebbe 
verificarsi soltanto con l’ingestione di una grandissima quantità di Onix di- 
luito, onde vengano raggiunte le dosi di tossicità orale acuta. 

Infatti, teoricamente, calcolando per l’uomo (70 kg.) una sensibilità in- 
termedia tra i topolini e le cavie (secondo i dati degli AA. americani), ne 
risulta che: 
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— la quantità capace di determinare una intossicazione orale acuta 
con mortalità 100 %, dovrebbe essere di 473 mmg./kg., pari a cc. 473/kg. di 
una soluzione allo 0,1 % (litri 33,110 di una diluizione 1 : 1000); 

— la quantità capace di determinare una intossicazione orale acuta 
con mortalità 50 %, dovrebbe essere di 322 mmg./kg., pari a cc. 322/kg. di 
una soluzione allo 0,1 % (litri 22,540 di una diluizione 1 : 1000); 

— la quantità che zeoricamente non dovrebbe determinare intossica- 
zione orale acuta (mortalità o %) dovrebbe essere di 287 mmg./kg., pari a 
cc. 287/kg. di una soluzione allo 0,1 ‘% (litri 20,090 di una soluzione 1 : 1000); 

— la quantità, invece, che non dovrebbe determinare alcun inconve- 
niente è calcolabile in litri 6,125 di una diluizione 1 : 1000, pari a cc. 87,5 
pro-kilo di una soluzione allo 0,1 %. E 

Riassunto. — Premessa una breve introduzione sull'impiego dei composti ammonici 
quaternari, sulle proprietà battericide e sulle modalità della loro azione disinfettante, 
gli AA. espongono i risultati delle loro ricerche su un prodotto a base di cloruro di 
alchil-dimetil-benzilammonio, denominato Onix BTC. 

Considerate le sue proprietà fisiche e chimiche, esaminano il prodotto dal punto di 
vista batteriologico, determinandone il relativo coefficiente fenolico, la velocità di azione 
battericida e l’azione batteriostatica, gli effetti del pH, della temperatura e dell’invecchia- 
mento, l'influenza delle proteine sul potere disinfettante ed, infine, l’azione contro le spore. 

Per i risultati ottenuti, concludono per l’efficacia e praticità del disinfettante e ne 
indicano le relative applicazioni pratiche di impiego nelle diverse contingenze. 
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OSPEDALE MILITARE DI ROMA 
Direttore: Ten, col. med. prof. Francesco Tapevaia 


LA NEUTRALIZZAZIONE VENEFICA DEI BARBITURICI 


Ten. col, chim, farm. dott, Lorenzo CuratoLo 
direttore della Farmacia e del Laboratorio chimico bromatologico 


La serie dei suicidi a mezzo dei barbiturici continua. Amara è questa constatazione 
e sembra che il risultato al quale sperava di arrivare la icgge del 4 novembre 1951, 
n. 1169 sia venuta meno. Detta legge, emanata dall’Alto Commissariato per l'igiene e la 
sanità pubblica, intesa a frenare l'eccessivo e spesso ingiustificato uso dei barbiturici, 
prescrive che essi debbano essere venduti soltanto dietro presentazione di ricetta medica 
irrepetibile e che le farmacie debbano ottemperare alle operazioni di carico e scarico per 
quei preparati barbiturici che per singola confezione siano suscettibili di procurare l'in- 
tossicazione (tali preparati sono soltanto le tavolette). 

Veramente la legge non ha circoscritto la contabilità delle specialità barbituriche 
alle sole tavolette ma ha specificato che l'A.C.I.S. è autorizzato a esonerare da una tale 
disciplina le preparazioni farmaceutiche industriali contenenti barbiturici associati a fenil- 
dimetil-dimetilamino-isopirazolone. E, di fronte alle numerose specialità di barbiturici che 
si trovano in commercio senza tale associazione, i farmacisti civili hanno opposto una 
certa resistenza per sottrarsi a quel gravoso lavoro contabile. Però a me sembra che l’as- 
sunzione in carico, e il relativo scarico, possa restare limitato alle sole tavolette sia per- 
chè sono le uniche richieste a fine delittuoso sia perchè la legge citata indica specificata- 
mente che cadono nel disposto del titolo II, capo V, intera sezione IV del testo unico 
delle leggi sanitarie quei preparati barbiturici che per singola confezione siano suscet- 
tibili di procurare intossicazione. 

Un tale concetto, del resto, è stato anche chiarito dal collega Attilio Bartole, depu- 
tato al Parlamento, che unitamente agli onn. Zaccagnini, Lucifredi, Tommasi e Riva 
si fece promotore, nel 1950, della proposta di legge n. 1758 (Cfr. « Il Farmacista », anno 
V, n. 1, gennaio 1952), e, così, pur in mancanza ancora di precise disposizioni da parte 
dell'A.C.I.S., mi sembra che non dovrebbero sussistere dubbi. 

Mentre le Autorità costituite tentano di frenare il divulgarsi dell'uso dei barbiturici, 
dei quali alcuni si servono a scopo suicida, altri studiano la possibilità di associare a 
essi un emetico in dose tale che, qualora il barbiturico venisse ingerito in quantità suffi- 
ciente per raggiungere il limite mortale, l’emetico dovrebbe agire rendendo nullo l’ef- 
fetto sperato, E, fra tutti i medicinali ad azione emetica, il preferito è l’ipecacuana per 
la sua azione indiretta che non eccita direttamente i centri del vomito mentre lo provoca 
con la stimolazione degli elementi nervosi di senso della mucosa gastrica, ed è ben tol- 
lerata perchè non dà luogo a fenomeni di collasso. 

Una ditta farmaceutica ha, da non molto, messo in commercio un prodotto che vor- 
rebbe rispondere allo scopo di una utile associazione emetico-barbiturica, Detta specia- 
lità è confezionata in confetti al cui centro vi è un nocciolo di luminal, che è il barbitu- 
rico di uso più comune e che si trova più facilmente in commercio, rivestito da una co- 
rona di ipecacuana e il tutto ricoperto da zucchero (v. disegno). 

In caso di ingestione massiva nello stomaco, solubilizzatosi il sottile strato di zuc- 
chero, entrerebbe in azione l'emetico con anticipo sufficiente a svolgere il suo effetto 
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espulsivo, senza influenze antageniste. Ogni confetto contiene gr. o,ro di luminal e 
gr. 0,05 di ipecacuana polvere ipercefelinica. Quest'ultima qualità vien data alla comune 
polvere di ipecacuana potenziandone l’effetto emetico arricchendola di circa il 0,30 per 
cento di cefelina. 

Riccio (Cfr. « Riforma medica », n. 43, anno 1950) riferisce i suoi esperimenti che 
si sono conclusi con la registrazione e l'immissione sul mercato della sopradetta specialità. 

I suoi esperimenti sono stati eseguiti unicamente su cani e gatti; gli esperimenti 
conclusivi unicamente su cani, del peso variabile dagli 8 ai 19 chilogrammi, a ognuno 
dei quali sono stati somministrati dieci confetti con una dose complessiva di gr. 1 di 


LUMINAL 
/RECAQUANA 
ZUCCHERO 


luminal e gr. 0,50 di ipecacuana iperattivata. Su sei esperimenti eseguiti egli riferisce 
di avere ottenuto l’effetto emetico in un tempo variabile da 15° a 50° in cinque di essi 
mentre detto effetto è mancato nel sesto cane che era quello di peso maggiore. Su questo 
particolare richiamo l’attenzione del lettore perchè è della massima importanza. E” noto, 
infatti, che agli animali vengono somminist-ati i medicamenti quasi come ai bambini, 
cioè secondo il peso; sicchè l’esito emetico negativo ottenuto sull’animale più pesante 
avrebbe dovuto richiamare l’attenzione dell’esperimentatore. Tanto più che nessuno espe- 
rimento egli ha condotto sugli uomini che sono assai più pesanti di quell’animale e ai 
quali, del resto, doveva essere rivolta la maggiore cura dato lo scopo ultimo che si in- 
tendeva raggiungere. 

All’oscuro degli esperimenti che conduceva Riccio, anche io ne ho eseguiti nella spe- 
ranza di toccare felicemente la meta finale che è quella di poter offrire al medico e al 
farmacista la possibilità di prescrivere e di vendere, anche senza ricetta e senza bisogno 
di relativa contabilità, un preparato industriale nel quale la neutralizzazione venefica 
del barbiturico fosse assicurata da una idonea associazione di emetico. 

Una mia precedente nota su questo medesimo argomento (Cfr. « Giornale di Me- 
dicina Militare », anno 97°, fasc. 1°, gennaio-febbraio 1950: I pericolo dei barbiturici) 
richiamò già la benevola attenzione del Consiglio Nazionale delle Ricerche che, con 
comunicazione n. 12741 di prot. del 6 dicembre 1950, mi affidava l’onorifico incarico 
delle ricerche sulla neutralizzazione venefica dei barbiturici ed emetteva, a tale scopo, 
un contributo straordinario di L. 50.000 a mio favore. Molto onorato della distinzione, 
oggi sono in grado di riferire i risultati ai quali sono già pervenuto e che sono molto 
prossimi a raggiungere l’obbiettivo prefisso. 

Innanzi tutto io mi sono posto i seguenti quesiti da risolvere, senza di che mi sem- 
brava impossibile arrivare allo scopo: 

1° - assicurarmi se l’ipecacuana, sia pure in dose minima, non avesse dato luogo 
ad azione di accumulo nell'organismo; 

2° - assicurarmi che l’azione emetica dell’ipecacuana non venisse sopraffatta dal- 
l’azione anticonvulsivante e antiepilettica del luminal, e viceversa. 

E nei miei esperimenti sono andato cautamente per gradi. 

Dapprima mi sono servito di cavie vere e proprie. Un centigrammo di comune pol- 
vere di ipecacuana, somministrata forzatamente in poca sospensione acquosa, non ha 
dato reazione apprezzabile. Un centigrammo e mezzo ha dato reazione poco apprezza- 
bile. Due centigrammi, dopo circa mezz'ora dalla somministrazione, hanno determinato 
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nell’animale, del peso di circa 300 grammi, spasmi addominali senza perdita di vivacità: 
indi è subentrato un periodo di relativa calma ma, dopo circa 3 ore dalla somministra- 
zione, improvvisamente la cavia si contorce e dlecede. All’esame macroscopico non si 
notano alterazioni nei tessuti e si deduce che la morte sia dovuta a paralisi per l’azione 
del farmaco sui centri nervosi. 

Questi primi esperimenti mi convinsero della impossibilità di poterli continuare su 
cavie per cui anche io provai su cani somministrando loro spontaneamente polpette di 
carne contenenti nell'interno una miscela dosata di luminal e ipecacuana e ottenendo i 
risultati che riporto nel seguente specchio: 


.Cane : Dosi gi Effetto Sintomatologia Esito 
Luminal | Ipeca emetico 
— MIL i À 3 
I 0,15 0,15 | Nullo |Sonnolenza e tre-| Sopravvive 
| more del treno 
| | posteriore, 
2 0,15 0,18 » » » 
3 0,15 0,20 » » » 
4 0,15 0,2250 » » » 
5 | 0,16 0,15 » » | » 
6 0,16 0,16 » » | » 
7 0,16 0,18 » » | » 
8 0,16 0,20 | » » » 
9 0,17 0,15 | » Sonnolenza accen- | 
tuata e tremore, 5 
10 0,17 0,17 » » » 
II 0,18 | 015 » | » » 
12 0,18 0,18 » » » 
13 0,18 | 0,2150 » » » 
14 0,20 0,15 | » » | » 
15 0,18 | 0,33 | » » | » 


Nessun cane è deceduto, neppure a distanza di tempo, e in nessuno è stato notato 
l’effetto emetico. Evidentemente un tale animale mal risponde allo stimolo emetico del- 
l’ipecacuana confacendosi meglio, per esso, il tartaro emetico; ma tale medicinale non si 
presta alla auspicata miscela data la sua nota incompatibilità con i sali acidi. Così ho ri- 
tenuto superfluo insistere nelle mie prove su quegli animali non ritenuti idonei perchè 
allo stimolo emetico non rispondono come l’uomo. 

Alle scimmie, sulle quali ho successivamente provato perchè ritenute più simili al- 
l’uomo, ho somministrato cioccolattini ai quali era stata incorporata la miscela luminal- 
ipecacuana in dosi varie; ma ho dovuto sospendere le prove essendosi sviluppata una 
epidemia di tbc fra quelle vivaci bestiole e non avrei voluto essere tratto in errore da 
eventuali fuoruscite di liquidi dalle loro bocche. 

Non mi rimaneva che accostarmi agli uomini per potere ottenere risultati più con- 
vincenti. E anche questi pazienti li ho trovati e riferisco i risultati che mi sembrano già 
molto confortanti : 

a) gr. 0,10 di luminal aggiunti a piccole dosi di ipecacuana (gr. 0,10-0,15) non 
hanno dato alcun disturbo ai pazienti anche se le somministrazioni erano ripetute più 
volte nella giornata e per varie giornate consecutive. 

Con queste prove ritengo di poter dimostrare che l’ipecacuana non dà luogo a feno- 
meni di accumulo nell'organismo nè dà luogo a fenomeni di assuefazione; 
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b) la dose di gr. 0,50 di ipecacuana, aggiunta a gr. 0,10 di luminal, e sommini- 
strata da sola, non ha dato alcun disturbo ai malati, anche se ripetuta due volte nella 
jornata. 

Tutte le prove suddette sono state fatte in soggetti epilettici in cura da vari mesi di 
luminal e dintoina. Le prove di cui al capo $) mi hanno persuaso che l'ipecacuana, anche 
in dose rilevante, non attenua l'azione specifica del barbiturico; 
c) la dose di un grammo di ipecacuana somministrata da sola in due malati (dei 
quali l'uno epilettico e in cura di barbiturici, l’altro non epilettico) ha provocato in am- 
bedue vomito dopo circa dieci minuti dall'ingestione del farmaco. La stessa dose di 
ipecacuana aggiunta in gr. 0,10 di luminal negli stessi malati ha provocato vomito. 

Queste prove hanno dimostrato che la preserza del barbiturico in dose terapeutica non 
influisce sul potere emetico della comune polvere di ipecacuana purchè questa, come è 
noto da gran tempo, venga somministrata ad alte dosi, 
* A questo punto dei miei esperimenti condotti su pazienti io mi sono sentito già ab- 
bastanza confortato dei due anni di lavoro eseguito su animali e su uomini; e ripeto che 
le uniche soddisfazioni le ho raccolte solo esperimentando sui miei simili che, poi, sono 
quelli che impiegano i barbiturici a uso terapeutico e a scopo suicida. Sicchè potrei 
ritenere che l’antidotismo associato degli emetici con i barbiturici sia stato ora risolto. 
Messo già in grado di potere rispondere a quasi tutti i quesiti che mi potevano es- 
sere presentati non mi rimane che poter rispondere a una ultima domanda: siamo sicuri 
che la dose tossica di barbiturico (gr. 1) mescolata a egual dose di ipecacuana venga 
espulsa dallo stomaco prima che si sviluppi la sua azione? 
Per rispondere a questa ultima domanda che risolvercbbe definitivamente il pro- 
blema della completa neutralizzazione venefica dei barbiturici, eliminando un mezzo 
diffusissimo per procurarsi la morte dolce, altra via non resta che somministrare a 
pazienti una miscela di gr. 1 di luminal e gr. 1 di ipecacuana. La responsabilità è grave 
e richiede molta cautela anche perchè altri fattori, estranei all'esperimento, potrebbero 
intervenire determinando l’esito letale dei pazienti. Ma mi riprometto di raggiungere 
lo scopo prefisso. 
E' già ben certo, però, che le teorie di Cimbal, il quale, in seguito alle sue osserva- 
zioni cliniche, affermò che un grammo di emetico poteva provocare il vomito se coinci- 
deva con la minima dose tossica di barbiturico, oggi appaiono ben fondate, contraria- 
mente a quel che se ne credeva; e non va dimenticato, nemmeno, che la dose di ipeca- 
cuana potrebbe anche essere convenientemente superiore a quella del barbiturico senza 
influire sull'azione terapeutica di questo e dandoci un largo margine di sicurezza e di 
tranquillità che ci potrebbe quasi esonerare dal tentare l’ultimo pericoloso esperimento. 
Dopo questa comunicazione ritengo di potere affermare che la legge promulgata sulla 
vendita dei preparati barbiturici deve ancora oggi essere mantenuta operante; poichè, 
fino a questo momento, l’industria farmaceutica non produce alcun preparato che dia, 
contemporaneamente, fiducia e tranquillità al medico, al farmacista, al malato. 
Nè si deve perdere di vista che vi sono sul mercato farmaceutico confezioni tera- 
peuticamente utilizzabili dai bambini e contenenti appropriate dosi di barbiturico. Anche 
a tali confezioni l’emetico dovrà essere opportunamente associato se non si vorrà frustare 
lo scopo della neutralizzazione venefica dei barbiturici. 


Riassunto. — L'A. dopo essersi dichiarato favorevole alle disposizioni legislative 
emanate di recente, che prescrivono che i preparati barbiturici atti a provocare intossi- 
cazione sono soggetti a contabilità da parte delle farmacie che non possono venderli se 
non dietro prescrizione medica irrepetibile, comunica i risultati degli esperimenti da lui 
eseguiti e che hanno in gran parte raggiunto la neuîralizzazione venefica dei barbiturici. 


MEDICINA LEGALE 
DIREZIONE GENERALE DI SANITA' MILITARE — COLLEGIO MEDICO - LEGALE 


VALUTAZIONE MEDICO-LEGALE 
DI NEOPLASIE MALIGNE 


Gen, medico prof, Uco Reano, Presidente 


ln una precedente nota s'è fatto cenno dei criteri direttivi, di massima, 
cui si ispira il Collegio medico-legale nell’esprimere il parere in casi di for- 
me neoplastiche maligne. Non sembri inutile o privo di interesse ritornare 
sull'argomento per illustrare alcuni altri casi capitati in questi ultimi tempi 
al nostro esame, anche se il Collegio medico non è ancora a conoscenza, tranne 
che per un caso, del giudizio definitivo emesso dalla Corte dei Conti in sede 
giurisdizionale. 


I. - Parere per Trovato Salvatore. Verbale 1075/48 e 645/50 del 1° giu- 
gno 1948 e 4 aprile 1950: Reticuloma (tumore maligno). Esclusione, o meno, 
dal servizio come concausa efficiente e preponderante, in individuo costitu- 
zionalmente predisposto, sul più rapido sviluppo dell’infermità e conseguen- 
temente dalla morte. 


Chiamato alle armi nel 5° reggimento fanteria nel settembre 1935, fu inviato in 
licenza straordinaria rinnovabile senza assegni di mesi tre e quindi collocato in congedo 
il 1° luglio 1936. 

Richiamato alle armi per mobilitazione al 3° reggimento fanteria il 26 novembre 1940, 
c ricollocato in congedo il 26 dicembre 1940 per avere un fratello sotto le armi. 

Richiamato, ancora, per mobilitazione al 3° reggimento fanteria il 6 giugno 1941; 
i 6 luglio 1941 fu trasferito al 381° battaglione costiero in Noto (Siracusa); il 15 set- 
tembre 1941 fu ricoverato all'Ospedale militare di Palermo, dal quale fu dimesso il 18 suc- 
cessivo e rinviato al Corpo; il 20 settembre 1941 fu ricoverato all'Ospedale di Messina, 
che, con diagnosi di « splenomegalia e disturbi funzionali cardiaci da probabile lue», 
lo dimise il 23 settembre 1941 con novanta giorni di licenza di convalescenza. 

Il soggetto era stato inviato in osservazione dal Corpo per «oligoemia e disturbi 
funzionali cardiaci ». Obbiettivamente, come appare dalla copia della cartella clinica, 
fu rilevato: « Soggetto discretamente nutrito ed oligoemico; polso ritmico, poco valido, 
frequente (84°); milza palpabile 2 cm. al disotto dell'arco costale; fegato palpabile nelle 
profonde inspirazioni ». 

Mentre era in licenza di convalescenza, il 30 settembre 1941, il Trovato ricoverò 
alla Clinica medica universitaria di Catania, dove venne a morte il 4 aprile 1942 per 
« reticuloma sistemico a localizzazione prevalentemente epato-splenica e cutanea ». 
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In sede di anamnesi, all'ingresso, il paziente riferì che circa un mese e mezzo 
prima aveva notato di sudare più del solito, avvertendo in pari tempo senso di stan- 
chezza; mentre era in licenza si accorse che le ghiandole laterali del collo erano ingros- 
sate ma non dolenti e che il colorito della cute e delle labbra era piuttosto pallido; 
l'ingestione di qualsiasi cibo o bevanda gli procurava senso di bruciore alla lingua. 
Passando le mani sul capo si accorse che erano apparse escrescenze dure, indolenti, che 
restavano stazionarie; da 15 giorni aveva poi diarrea, senza muco nè sangue. 

All'ingresso: Polso alla radiale 116; pressione arteriosa 140/82; diuresi normale 
per quantità, senza elementi patologici; reazione di Wassermann e Meinicke, negative; 
prove emogeniche negative; l'esame emocromocitometrico dava: glob. r. 920.000. Gl. b. 
7-400. Hb. 26. V. gl. 1,42. Durante la degenza in clinica furono praticati numerosi esa- 
mi emocromocitometrici con formula leucocitaria e mielogrammi. I globuli rossi, a se- 
guito delle trasfusioni sanguigne (13) aumentarono fino al massimo di 1.380.000, per 
ridiscendere poi il 22 marzo 1942 a 870.000. La formula leucocitaria e i mielogrammi 
misero in evidenza numerose forme immature della serie bianca e della serie rossa e 
numerose cellule reticolari atipiche. Durante la permanenza in clinica la febbre ha 
avuto carattere continuo-remittente, oscillando fra i 37° e i 40°. 


La Commissione medica superiore il 23 luglio 1947 espresse parere che la 
morte del militare in oggetto non potesse essere considerata dipendente da 
malattia contratta per cause di guerra. 


1° PARERE MEDICO-LEGALE. 


Il reticuloma è un tumore maligno che trae origine dal sistema reticulo- 
istiocitario di una o più ghiandole linfatiche e che si estende successivamente 
ad altre ghiandole. Nel caso in specie — come avverte la diagnosi del clinico 
medico di Catania (del tutto attendibile) — la localizzazione fu prevalente- 
mente epato-splenica e cutanea. 

La diagnosi clinica di tale affezione tumorale, relativamente rara, è 
pressochè impossibile senza l’aiuto dell'esame istologico (biopsia) e dell’'esa- 
me emocromocitometrico. La sua eziopatogenesi, legata a fattori costituzio- 
nali, non risente di fattori esogeni; infatti l’infermità, una volta iniziata, se- 
gue il suo fatale decorso clinico, a prescindere da qualsiasi evento di servizio 
militare o della vita civile. 

Allorchè il 20 settembre 1941 il paziente fu inviato in osservazione al- 
l'Ospedale di Messina, fu notata l’anemia e la epatosplenomegalia, ma non 
ne fu accertata la causa, poichè, come s'è detto, senza gli esami isto-biopsici 
non è possibile giungere a un’esatta diagnosi: i disturbi funzionali cardiaci 
dipendevano evidentemente dall’anemia. La lue, sospettata, non era in causa. 
Ma anche sc l'Ospedale di Messina e, qualche giorno prima, quello di Pa- 
lermo, avessero posto l’esatta diagnosi, il destino dell’infermità non si sa- 
rebbe per nulla mutato. L'Ospedale di Messina dimise il paziente, dopo tre 
giorni di degenza, con 90 giorni di licenza di convalescenza. 

Tenuto conto che il Trovato prestò un brevissimo servizio in territorio 
azionale e considerata la natura dell’infermità, il Collegio medico ritiene 


132 


che il « reticuloma » che trasse a morte il militare in oggetto non sia da con- 
siderare come dipendente o aggravato da cause di guerra o attinente alla 


guerra. 


2° PARERE MEDICO-LEGALE. 


E’ stata acquisita agli atti una relazione medica del prof. Nicoletti con 
la quale si controbatte il parere negativo del Collegio medico con le conse- 
guenti argomentazioni : 

1° - il Trovato, pur prestando servizio in territorio nazionale — dato 
il carattere totalitario della guerra — prestava effettivamente servizio in una 
zona dichiarata di operazioni. Egli, facendo parte di un reparto costiero adi- 
bito di giorno e di notte alla difesa contro eventuali attacchi nemici, si tro- 
vava nella posizioni di militare combattente in zona di operazioni, dove ri- 
mase dal 6 giugno al 15 settembre 1940; 

2° - essendo il Trovato poi ammalato ed essendo stato egli sottoposto 
dal 6 giugno al 15 settembre ai disagi della guardia costiera sia di giorno 
che di notte, tale lasso di tempo, per le sue condizioni di infermo, non può 
considerarsi nè breve nè innocuo; 

3° - lavere l'Ospedale di Messina durante il ricovero riscontrato grave 
oligoemia e accentuata spienomegalia dimostra che il Trovato era stato tratte- 
nuto in zona di operazioni quando si trovava già in condizioni gravi di salute; 

4° - l'ignoranza delle cause eziologiche del reticuloma non possono 
escludere che fattori esogeni concorrano all’accelerazione dell’evoluzione e 
dell’aggravamento della malattia tanto più che, essendo rimasto tre mesi e 
dieci giorni il Trovato in servizio, è indubbia l’interferenza dei disagi sulla 
crasi sanguigna, fattore non trascurabile nell’evoluzione del reticuloma. 

Tali argomentazioni inducono il prof. Nicoletti a concludere che il reti- 
culoma che trasse a morte il Trovato, se non dipendente, fu aggravato da 
causa di servizio di guerra. 

Sulla scorta di detta perizia la Sezione 2° Speciale della Corte dei Conti 
chiede il riesame della pratica del Trovato in esecuzione della decisione in- 
terlvcutoria del 22 ottobre - 18 novembre 1949. 


Le considerazioni contenute nella perizia di parte ed il nuovo quesito 
dell’Ecc.ma Corte inducono questo Collegio a riesaminare la documentazione 
esistente agli atti, in precedenza opportunamente vagliata. Rileggendo atten- 
tamente la cartella clinica dell'Istituto di Clinica Medica di Catania appare 
evidente, dalle notizie anamnestiche in essa contenute, che la reticulo-endo- 
teliosi sistematica (reticuloma o reticulo-sarcoma maligno) della quale fu ri- 
conosciuto affetto il Trovato e che, nonostante le cure praticate, doveva ine- 
sorabilmente condurlo a morte, ebbe una insorgenza subdola e, durante i 
pochi mesi di servizio militare prestato dal Trovato dal 6 giugno al 15 settem- 
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bre 1941, fu caratterizzata da manifestazioni cliniche incerte e comuni a 
pressochè tutti i processi linfo-glandulari cronici, presentanti al loro inizio 
(primo periodo della malattia) una tumefazione glandolare unica 

Ciò è tanto vero che all'Ospedale Militare di Messina, dove il Trovato 
fu inviato in osservazione il 23 settembre 1941, fu avanzato il sospetto, giusti- 
ficato del resto per la difficoltà della diagnosi differenziale a malattia non 
ancora conclamata, che si fosse trattato di una forma sifilitica linfo-glandu- 
lare generalizzata, anche perchè l’unico sintomo obiettivo riscontrato fu il 
tumore di milza accoppiato ad un colorito roseo-pallido del soggetto mentre 
lo stato generale non era affatto compromesso. 

Poichè è noto che il decorso del reticuloma maligno è abitualmente breve 
ed anzi assai più breve di quello del linfogranuloma, col quale il reticuloma 
nella fase avanzata facilmente si confonde; poichè è noto che tale malattia 
ha carattere progressivo con un primo periodo caratterizzato dalle sole ma- 
nifestazioni cliniche, legate alla localizzazione linfo-glandolare del processo 
e con stato generale che si mantiene buono, e da un secondo periodo in cui, 
alla generalizzazione delle tumefazioni, segue grave compromissione delle 
condizioni generali con febbre, astenia, anemia, anoressia; si deve dedurre 
che, quando il Trovato faceva servizio presso un reparto costiero, la reticulo- 
endoteliosi sistematica era al suo primo periodo e che per la sua natura, dato 
il successivo rapido decorso, essa non potè essere influenzata nel suo evolversi 
dai presunti disagi dei tre mesi e nove giorni di permanenza alle armi in un 
reparto costiero operante in prossimità al luogo dell’abituale residenza del 
Trovato; tanto più se si riflette che il soggetto, inviato in licenza e ritornato 
in famiglia, con la cessazione di ogni fatica e disagio della vita militare, e 
nonostante avesse cercato di superalimentarsi, non risentì alcun migliora- 
mento, ma per contro peggiorò talmente che decise di ricoverare in Clinica 
Medica di Catania. 

La malattia seguiva il suo inesorabile corso; ed infatti il Trovato, non 
più in servizio, si accorse che le ghiandole delle regioni laterali del collo erano 
ingrossate ma non dolenti, che era diventato molto pallido, che aveva tosse 
secca e che sul capo erano comparse escrescenze dure indolenti. Era suben- 
trato il periodo della generalizzazione del processo linfo-glandolare, il se- 
condo periodo cioè che, secondo la classica descrizione che della reticolo-en- 
doteliosi fanno i moderni trattatisti, cominciando con la generalizzazione 
delle tumefazioni linfatiche, veniva a compromettere, con lo stato gene- 
rale, anche la crasi sanguigna sia nella serie rossa che in quella bianca. Ed è 
propriamente in questo secondo periodo della malattia, mentre che il Tro- 
vato si trova ricoverato in clinica (30 settembre 1941 - 4 aprile 1942) che l’ane- 
mia ipocromica, uno dei caratteri della reticolo-endoteliosi sistematica in fase 
avanzata, gradualmente venne a raggiungere una entità considerevole. Ciò 
contrasta con la considerazione del perito di parte, doversi, cioè, invocare 
come indubbia l’interferenza dei disagi sulla crasi sanguigna la quale, se- 
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condo il detto perito di parte, è fattore non trascurabile nell'evoluzione del 
reticuloma. 

Come è noto, la crasi sanguigna durante il primo periodo della malattia 
è in genere pressochè normale; nel secondo periodo invece è quasi costante- 
mente compromessa, ma a comprometterla è la natura stessa dell’affezione 
linfoglandolare fondamentale delle reticolo-endoteliosi sistemiche, ma non 
mai altre cause non aventi rapporto alcuno con la natura dell’affezione, co- 
me potrebbero essere i disagi invocati dal perito di parte. E poichè l’aggrava- 
mento — sostenuto dal perito di parte come dovuto all’interferenza dei di- 
sagi dei tre mesi di servizio prestato alle armi dal Trovato — si verificò, 
come lo dimostra l’attenta lettura della cartella clinica della Clinica Medica 
di Catania, dopo che il Trovato cessò ogni prestazione militare, perchè la 
malattia, iniziatasi subdolamente un mese prima del ricovero, e cioè verso 
la fine di agosto 194I, seguì il suo fatale decorso, non ha alcun fondamento 
clinico ed etiopatogenetico l'ipotesi che tale aggravamento od anche l’acce- 
leramento del decorso sia da imputarsi ai fattori esogeni rappresentati dai 
disagi di tre mesi e nove giorni di permanenza alle armi, nè tanto meno al- 
l’interferenza di tali disagi (del resto non provati) sulla crasi sanguigna. 

Premesse queste considerazioni, poichè il quadro clinico della malattia 
che trasse a morte il Trovato, così come è stata attentamente descritta nelle 
notizie anamnestiche e nel diario clinico contenuto nella cartella clinica del- 
l’Istituto di Clinica Medica dell’Università di Catania, è quello comune, 
normale, della reticolo-endoteliosi sistemica (reticuloma maligno) quale è 
descritto in tutti i recenti trattati di patologia, poichè, pur essendo le forme 
di reticolo-endoteliosi sistemiche forme come tutte le neoplastiche ad ezio- 
logia non ancora accertata, esse, come è indubbio, non risentono nè nella loro 
insorgenza nè nel loro decorso l’azione di alcun fattore esogeno, il Collegio 
medico conferma il parere espresso nella seduta del 1° giugno 1948 specifi- 
cando che deve escludersi in modo esplicito che il servizio, prestato dal Tro- 
vato, abbia comunque: potuto agire come concausa efficiente e preponde- 
rante, rendendo più rapido lo sviluppo dell’infermità manifestatasi in ser- 
vizio ed affrettandone la morte, che si verificò sei mesi dopo il ricovero del 
militare in luogo di cura. 


II. - Parere per Morabito Francesco. Verbale n. 2982/50 dell’8 febbraio 
1951: Carcinoma dello stomaco. Dipendenza od aggravamento da causa di 
servizio di guerra e relazione di causalità con l’affezione respiratoria per la 
quale godeva di pensione di 5° categoria. 


Dai documenti in atto, pur mancando il foglio matricolare, si deduce che, chiamato 
alle armi il 23 maggio 1915, fu inviato sul fronte Carsico col 23° reggimento artiglieria 
da campagna. 

In seguito, secondo quanto ha riferito tardivamente, pare avrebbe riportato, nel 1916, 
ferita alla parete addominale, interessante di striscio i tessuti superficiali, e alla quale 
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‘sarebbe residuata una cicatrice irregolare, circolare, infossata e aderente all'altezza fra 
ipogastrio e mesogastrio sulla mamillare sinistra, di cui si fa cenno nei verbali di visita 
‘pensionistica. Pare abbia anche sofferto di bronchite, e che poi, in seguito a caduta da 
cavallo, sia stato ricoverato nell'ospedale da campo di Schio, per emorragia « per bocca 
e per intestino ». Dopo 25 giorni di licenza di convalescenza, sarebbe stato aggregato alla 
45% squadriglia aviatori. 

Esiste in pratica una cartella clinica redatta nell’Ospedale militare Istituto Massimo 
in Roma, dalla quale è desunta la maggior parte delle notizie sopra ricordate, e dalla 
quale risulta che dalla Scuola aviatori di Centocelle il Morabito fu ivi ricoverato di ur- 

| genza il 1° agosto 1917 per infezione malarica primitiva e catarro bronchiale acuto, Ne 
fu dimesso il 29 agosto con quaranta giorni di convalescenza. Assegnato poi alla squa- 
driglia rifornimento a Napoli, tu mandato in licenza illimitata e congedato nel 1919. 

Il Collegio medico di I grado di Messina, nella visita del 27 luglio 1920, riscontrò 
sclerosi apicale polmonare clinicamente tubercolare, e propose la quarta categoria per un 
anno; nel 1921 assegnò la quinta categoria per due anni, sempre per la stessa diagnosi. 
Nel 1922, sempre presso lo stesso Collegio medico, furono riscontrati gli esiti di tale pro- 
cesso apicale, unitamente ad un processo iniziale tubercolare della quinta costola sini- 
stra, sull'emiciaveare; e l’infermità fu giudicata non aggravata. Nel 1916, per sclerosi 
apicale sinistra, da processo tubercolare clinicamente guarito, fu assegnata l’ottava cate- 
goria per due anni. Nel 1926, per sclerosi apicale sinistra circoscritta di sospetta natura 
tubercolare, fu assegnata l'ottava categoria per altri tre anni. Nel 1928, con diagnosi ana- 
loga, in soggetto deperito e oligoemice, ottava categoria vitalizia. Nel 1929, per catarro 
del lobo polmonare superiore sinistro di sospetta natura tubercolare, la quinta categoria 
per due anni per aggravamento; parere confermato su visita diretta dalla C.M.S., sotto 
la diagnosi di sclerosi biapicale più accentuata a destra di natura clinicamente tbc. in 
soggetto assai deperito ed anemico. 

La Commissione medica per le pensioni di guerra di Messina, confermando nel 1933 
quest’ultima diagnosi giudicava l’infermità non aggravata e non rivalutabile; e, nel 1942, 
visitando l'interessato ai sensi del R.D. 27 ottobre 1937, n. 1879, con diagnosi di catarro 
del lobo superiore sinistro di natura tbc., negava lo speciale assegno di previdenza di cui 
al decreto suddetto. 

Il Morabito è deceduto l’it giugno 1944 per «carcinoma dello stomaco ». 

In un certificato privato in data 12 giugno 1945 il dott. Morabito, di S. Roberto, di- 
chiara che, fra continue oscillazioni ed alternarsi di relativo benessere e di ricadute del- 
l'infezione polmonare, il Morabito ammalò nel 1941 di ulcera gastrica, il che aggravò mag- 
giormente le sue condizioni, tanto che i chirurghi furono impossibilitati di operarlo per 
estrema debolezza: onde ebbe a verificarsi l’esito letale. 


La Commissione medica superiore con verbale 20 marzo 1947, ha negato 
la dipendenza da causa di servizio dell’infermità mortale. 


PARERE MEDICO-LEGALE, 


Nessuna relazione patogenetica si può ammettere fra l’infezione tuber- 
colare, per la quale il Morabito era pensionato, e la malattia di natura car- 
cinomatosa per la quale venne a morte nel 1944. Allo stato attuale delle co- 
noscenze infatti si tratta di forme morbose del tutto indipendenti. 

La tubercolosi, è vero, è infermità che attraverso il suo cronico decorso 
può comportare debilitazione anche gravissima delle condizioni generali, 
ma non predisporre all’insorgenza di un cancro dello stomaco; nè in senso 
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specifico, per condizione di particolare disposizione patogenetica, nè in senso 
generico, in quanto la debilitazione generale possa predisporre all’insor- 
genza del neoplasma. Questo infatti è forma morbosa di natura ancora mal 
conosciuta, come del resto tutti i tumori maligni, ma che si instaura ed evolve 
indipendentemente dalle resistenze e dalle possibilità organiche del soggetto, 
seguendo fatalmente e rapidamente il suo decorso inesorabile, sia nei gio- 
vani, sia nei vecchi, sia negli individui deboli e deperiti, sia in quelli forti e 
fisicamente ben dotati. 

Nè può essere presa in considerazione l’interpretazione medico-legale 
fornita, nel suo tardivo certificato, dal dott. Morabito quando afferma essere 
il militare ammalato di ulcera gastrica nel 1941, e non aver potuto essere 
operato per la gravità delle sue condizioni derivanti dal processo tubercolare 
contratto in guerra; sicchè la malattia ultima insorta ebbe a progredire fino 
all’exizus. Ché tutta tale interpretazione è fondata esclusivamente su di una 
diagnosi errata, del tutto diversa da quella inoppugnabile provata dal certifi- 
cato ufficiale necroscopico. 

L’interpretazione in parola potrebbe avere qualche fondamento, se effet- 
tivamente il Morabito fosse deceduto per ulcera gastrica, e se la sua tuber- 
colosi, contratta in guerra, fosse stata grave al punto da impedire un inter- 
vento chirurgico, che nel caso di ulcera avrebbe presentato le più ampie 
possibilità di guarigione radicale. 

Invece la tubercolosi dell’interessato è sempre stata, come risulta dai nu- 
numerosi verbali di visita, e dal fatto stesso che fu sempre pensionato con la 
quinta categoria, una forma localizzata, non sufficiente quindi ad escludere 
l'intervento; mentre la malattia causa di morte (cancro dello stomaco) offriva 
ben poche possibilità di guarigione anche attraverso un intervento chirurgico. 
Nè può ammettersi nella genesi del carcinoma un’influenza qualsiasi del ser- 
vizio di guerra prestato più di trenta anni prima: perchè il cancro dello 
stomaco è infermità a rapido decorso, che fatalmente conduce all’exitus in 
un periodo il quale, anche nei casi più favorevoli, non eccede di pochissimi 
anni. Sicchè, sulla base del criterio cronologico, si può senz’altro negare qual- 
siasi valore anche all’asserito (e non provato) episodio emorragico intestinale 
di origine traumatica. 

Sta di fatto che il Morabito, portatore di una tubercolosi apicale da 
lungo tempo cronicizzata e da lungo tempo quiescente, ammalò di cancro 
dello stomaco nell’età che più di frequente è soggetta a forme morbose del- 
genere: e che questa ultima malattia lo condusse a morte attraverso il decorso 
che le è abituale, senza che, al lume delle risultanze documentarie e delle 
conoscenze scientifiche in proposito, si possa, neppure per ipotesi, ammettere 
l’esistenza di un qualsiasi legame che possa ricollegarsi al servizio prestato 
nella prima guerra mondiale; o alla malattia contratta per effetto del servizio 
stesso. 

E pertanto si risponde negativamente al quesito. 
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III. - Parere per Giannoni Ennio fu Alessandro. Verbale n. 4041/51 del- 
l’8 febbraio 1952: Epitelioma vegetante del retto. Dipendenza o meno del- 
l’infermità che causò il decesso da cause di guerra e sua relazione, o meno, 
con l'affezione enterocolitica. 


Nel giugno 1936, durante la guerra d'Africa, a cui prese parte, contrasse malattia, 
che al suo rientro in Patria fu diagnosticata come «lieve oligoemia ed enterocolite cro- 
nica », per cui dalla Commissione medica per le pensioni di guerra di Perugia, in data 
IT marzo 1937, gli fu assegnata una indennità una tantum, pari a due annualità di 
VIII categoria di pensione. 

Nel luglio 1946 chiese visita per aggravamento, che non fu eseguita. Un esame delle 
feci praticato in data 23 dicembre 1945 in un laboratorio privato di Foligno diede risul- 
tato positivo per amoeba histolytica nella forma vegetativa. 

Il dott. A. Zama, con due certificati medici privati, recanti le date dell’1t aprile 1947 
e del 10 ottobre 1949 ha attestato di aver curato il Giannoni dal dicembre 1945 al 
gennaio 1947 per dissenteria amebica. Da copia di cartella clinica risulta che il G., 
in data 7 febbraio 1947, fu ricoverato al Policlinico Umberto I in Roma per occlusione 
intestinale da neoplasma del retto in colitico amebico, per cui fu sottoposto ad intervento 
chirurgico; e vi decedette il 19 febbraio 1947, per complicanza broncopolmonare. 

L'esame necroscopico mise in evidenza una colite diffusa a tipo atrofico-ipertrofico, 
ed epitelioma vegetante del retto. 


PARERE MEDICO-LEGALE, 


Nessun dubbio che la lieve enterocolite per la quale il Giannoni ottenne 
un assegno di guerra dopo la campagna d’A. O. dovesse essere considerata 
come infermità di natura amebica in fase quiescente. 

Tale infatti appare in maniera pressochè certa essere stata la natura dei- 
l’infermità « enterocolite » che determinò il rimpatrio, dopo lunghi periodi 
di degenza, e tale si rivelò quando, in prosieguo di tempo, col riaccentuarsi 
della sintomatologia colitica l'ameba venne riscontrata nelle feci in forma 
vegetativa. 

In altri termini, il Giannoni fu per molti anni portatore di una colite 
cronica, presumibilmente fin dall’origine di natura amebica, la quale, attra- 
verso gli anni, e nell’ultimo periodo di sua vita, subì una netta riaccensione. 

In stretta concomitanza con detta infermità, e con quest’ultimo periodo 
di aggravamento, ebbe ad instaurarsi, nel grosso intestino, sua parte termi- 
nale, un epitelioma vegetante, e cioè un cancro epiteliale a tipo floridamente 
produttivo. 

Ora, sebbene, come è noto, l’etiologia dei tumori maligni sia ancora 
oscura, per alcune forme di essi si ammette, quale fattore concausale di im- 
portanza notevole, la preesistenza, e la permanenza a lungo nel tempo, di 
stati flogistici cronici: e ciò vale in modo particolare per i tumori del colon, 
nei confronti della genesi dei quali le coliti croniche, e specialmente l’ame- 
biasi, sembrano rivestire indiscutibile importanza (v. per tutti, Patel: Pa- 
tologia chirurgica, Masson Ed., Parigi, 1947, vol. V, pagg. 775). 


4. - Med. 
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Tali essendo le attuali conoscenze in proposito, il Collegio ritiene non 
potersi escludere che, nel caso specifico, l'insorgenza e il decorso del tumore 
che trasse a morte il Giannoni siano stati determinati, favoriti, o quanto 
meno aggravati dalla pregressa colite cronica, contratta in guerra, e la cui 
persistenza è stata ad evidenza dimostrata all’esame necroscopico del soggetto. 

E pertanto, sotto questo profilo, si risponde positivamente al quesito. 


IV. - Parere per Arcidiacono Antonio. Verbale n. 4325/51 del 19 feb- 
braio 1952: Carcinoma gastrico. Dipendenza o meno da causa o concausa 
di servizio. 


Dal 1928 ir servizio come cantoniere stradale della statale n. 90, nei pressi del tor- 
rente Sannone, località dichiarata ufficialmente zona malarica grave. 

Dopo pochi mesi di servizio contrasse infezione malarica terzana benigna, recidivata 
in ogni estate successiva. In seguito si ammalò di bronchite. 

Il 14 giugno 1945 fu ricoverato nella Clinica Medica della Università di Roma per 
neoplasia gastrica in soggetto con ulcera duodenale, radiologicamente accertata, ed epa- 
tomegalia. Malaria cronica, Il 24 giugno 1945 decedette per improvvisa ematemesi im- 
ponente. 

Da dichiarazione della Direzione Generale dell'ANAS in data 18 maggio 1951, s 
rileva che l'Arcidiacono espletava anche il lavoro di asfaltista, che pur non avendo un 
vero e proprio carattere continuativo veniva svolto di frequente. 

Il Medico provinciale di Foggia, dando importanza particolare al valore oncogeno 
dell’asfalto, in data 27 aprile 1948, espresse parere che l'infermità, che condusse a morte 
l Arcidiacono, dovesse ritenersi contratta in servizio e per causa di servizio. E dello stesso 
parere si dichiarò il Capo Compartimento dell’A.N.A.S. di Bari, in data ro febbraio 1948. 

L’Alto Commissariato per l’Igiene e la Sanità Pubblica in data 20 luglio 1948 
ritenne che il decesso dell’Arcidiacono non poteva considerarsi conseguenza di malattia 
dipendente da cause di servizio, e dello stesso avviso fu il Consiglio di Amministrazione 
dell’A.N.A.S. nell'adunanza del 14 gennaio 1049. Pareri confermati dal Comitato delle 
pensioni privilegiate ordinarie nell'adunanza del 22 giugno 1949. 

Esiste in pratica una memoria defensionale, nella quale si ribadisce l'importanza 
delle vicende del lavoro sull’evoluzione del cancro dello stomaco; e in ogni caso si ri- 
chiama l’attenzione sul valore concausale che sull'evoluzione della malattia mortale 
devono avere assunto le precedenti infermità, ed il defedamento che da esso era derivato. 


PARERE MEDICO-LEGALE. 


Nessun dubbio che l’infezione malarica fosse stata contratta dall'A. in 
servizio: e che pure da causa di servizio dovesse farsi dipendere l’infermità 
bronchiale di cui si parla in alcuni documenti. 

Sta di fatto che il cantoniere venne a morte per emorragia da tumore 
dello stomaco, affezione come è noto di origine ignota, ma che certamente 
non risente in misura apprezzabile delle condizioni dell'organismo colpito. 
Il cancro dello stomaco infatti insorge ed evolve con l’abituale grave, mor- 
tale rapidità, sia in soggetti prestanti, sia in soggetti senescenti e denutriti. 

Non sembra quindi al Collegio si possa, ai fini della valutazione del caso 
presente, accordare valore di concausa preponderante e necessaria per l’evolu- 
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ione della malattia mortale alle malattie (malaria e bronchite), dall’Arci- 
diacono contratte in servizio; in quanto, a parte il fatto che non è provato 
aver esse comportato di per sè un profondo decadimento del soggetto, è fuor 
dubbio che il cancro dello stomaco sarebbe insorto ed evoluto con carat- 
teri del tutto analoghi anche se le malattie in parola non fossero mai state 
contratte, ed il soggetto si fosse trovato in condizioni generali ottime. 
Resterebbe quindi a considerare l'influenza che, sull'evoluzione della 
neoplasia mortale, possa avere esercitato l’attività di asfaltista, che PA. di- 
simpegnava saltuariamente: perchè è fuor di dubbio il carattere oncogeno 
che l’asfalto, come tutti i derivati del catrame, possiede. 
Tuttavia, rileva il Collegio come un'attività oncogena del genere possa 
essere svolta da siffatti preparati soltanto quando vengono ad agire in dose 
massiva, come avverrebbe per esempio nelle vie respiratorie di chi alla lavo- 
razione dell’asfalto accudisca di continuo, in ambiente saturo, per lavoro abi- 
tuale. Ma ben diverso è il caso dell’Arcidiacono, il quale ai vapori di asfalto 
si espose soltanto saltuariamente, e che li inalò a ben scarsa concentrazione, 
dato che egli ne faceva uso per piccole riparazioni stradali, in ambiente aperto 
all’aria libera. A parte poi il fatto che, in ogni caso, il tumore avrebbe dovuto 
svilupparsi nelle vie respiratorie, e non nell’apparato digerente. 
Per tutte le suesposte considerazioni sembra al Collegio che, sotto questo 
profilo, il nesso di causalità o di concausalità preponderante e necessaria fra 
servizio e malattia mortale non possa essere ammesso: e pertanto si risponde 
negativamente al quesito. 


V. - Parere per Medini Marcella. Verbale n. 1091/50 del 6 giugno 1950: 
Osteosarcoma femore destro. Sua relazione, o meno, con un pregresso trauma 
che abbia costituito, o meno, la causa diretta o la concausa preponderante 
della morte, avvenuta per metastasi generalizzata. 


In un giorno del mese di novembre 1938, la signora Medini Marcella, insegnante 
presso le Scuvle elementari di Varese, durante le ore di lezione, cadde in aula urtando 
con la coscia destra contro lo spigolo di un banco. Nessun dubbio è stato avanzato dalle 
competenti autorità amministrative circa il suddetto accidente traumatico e circa la sua 
dipendenza da causa di servizio. 

Risulta, ancora, dai documenti in pratica che da allora fino al gennaio 1941 la 
Medini non abbandonò mai il proprio servizio per motivi di salute. 

Il prof. Fumagalli, primario dell'ospedale di Varese, ha attestato che, dopo una 
lunga serie di dolori susseguenti immediatamente al trauma, la Medini venne a morte, 
nel 1943, per metastasi generalizzata da osteosarcoma messo in rilievo nell'aprile 194: 
a carico del femore destro, in corrispondenza della zona sede del trauma di cui si è detto. 
I primi disturbi a carico della coscia destra erano stati ufficialmente accusati dalla 
Medini nel gennaio dello stesso anno. Il Medico provinciale di Varese ritenne potersi 
ammettere, in conformità di quanto affermato dal prof. Fumagalli, uno stretto nesso 
di causalità tra il traumatismo di cui si è detto e l’insorgenza della malattia mortale: ma 
di contrario avviso è stato l'Alto Commissario per l'Igiene e la Sanità Pubblica, onde 
è stata respinta la richiesta di pensione privilegiata avanzata dal marito nell'interesse 


degli orfani. 
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Il parere tecnico richiesto al Collegio dall’Ecc.ma Corte investe l'antica 
questione medico-legale dei rapporti fra traumi e tumori. 

Effettivamente nei confronti dei tumori maligni di origine mesenchi- 
male, e specialmente di quelli delle ossa (degli osteosarcomi), l’importanza 
etiogenetica del traumatismo unico e violento è da tempo ammessa; ed anche 
nelle più recenti pubblicazioni in materia è tuttora riconosciuta. Ma l’incer- 
tezza delle nostre conoscenze intorno ai tumori, e la spontanea tendenza, 
insita nella mente umana, a rapportare una malattia locale con una causa 
locale (Conheim) hanno indotto gli infortunisti a ricercare e stabilire, con 
sufficiente approssimazione, le circostanze di tempo e di modo entro le quali 
un rapporto del genere può essere ammesso. 

In linea generale, e per opinione pressochè unanime, perchè un tumore 
possa essere considerato di origine traumatica occorre che il trauma sia stato 
assai intenso per determinare delle lesioni locali; che la neoplasia si sviluppi 
in un organo colpito direttamente o indirettamente dal trauma; che la re- 
gione colpita fosse sicuramente integra prima del trauma, e che esista una 
corrispondenza esatta fra la regione colpita ed il tumore; che il soggetto non 
fosse portatore di tumori della specie prima dell’infortunio; che il tumore 
apparisca in un lasso di tempo non troppo prossimo, nè troppo lontano, fis- 
sato per il sarcoma fra i due mesi ed un anno (Sand, Segond, Flintner, Ciam- 
polini, ecc.). 

Su questo limite massimo di un anno (per il sarcoma) tutti gli infortu- 
nisti concordemente insistono, ritenendo che quando fra traumatismo e neo- 
plasia sia trascorso un periodo superiore ai dodici mesi, si possa logicamente 
ritenere che nessun rapporto sia da invocare fra l’azione traumatica e il neo- 
plasma (Berti). 

In ogni caso si ritiene, ed oggi in specie su questa condizione, che il nesso 
etiogenetico fra trauma e tumore possa ammettersi soltanto quando il trau- 
ma sia stato di tale natura da provocare una lesione interna adatta a favorire 
lo sviluppo del tumore; in altri termini si accorda particolare importanza 
alle pregresse fratture (Patel). E’ ovvio che in ogni caso, col fattore esogeno, 
traumatico, concorre (come del resto è riconosciuto anche nella memoria di 
parte prodotta dagli eredi Medini) un secondo elemento personale, una pre- 
disposizione del terreno che, come dice Lejars, reagisce in una maniera così 
eccezionale. 

Ora, se si riconducono questi criteri generali, ai quali si uniforma la 
pratica infortunistica in ogni Paese, al caso specifico sottoposto al nostro esa- 
me, è chiaro come non sia possibile riconoscere in esso il concorso degli ele- 
menti di cui sopra si è detto. 

Che un trauma per causa di servizio vi sia stato, e che esso si sia effetti- 
vamente verificato nella sede ove più tardi comparve l’osteosarcoma, causa 


141 


. di morte, sembra fuor di dubbio; ma ciò non significa che si sia effettiva- 
mente trattato di un trauma di grande entità nè tanto meno capace di pro- 
vocare alterazioni nella compagine tissurale di un osso così profondo, e così 
tetto da involucri muscolari, quali è il femore. Il fatto che l’insegnante, 
per gli effetti di tale trauma, non abbia neppure dovuto chiedere un sol 
giorno di riposo, permette, senz'altro, di escludere una ipotesi del genere. 

Ma quand’anche si volesse prescindere da questi dati di fatto, ed inter- 
pretare con maggiore larghezza le attuali conoscenze in materia, resterebbe 
sempre la negatività della concatenazione cronologica. 

Ammesso, infatti, che la Medini abbia riportato il trauma nel novembre 
1938, e che, nell’aprile 1941, quando venne radiologicamente constatato, il 
tumore fosse già in evoluzione da qualche tempo, è purtuttavia evidente co- 
me almeno due anni fossero intercorsi fra traumatismo e origine del tumore. 

Questo ha infatti evoluzione rapidissima, e, per i violenti dolori che 
precocemente provoca, non può rimanere a lungo latente, nè consentire 
l’esplicarsi prolungato di una normale attività. 

Nè può essere probativa in senso contrastante la fenomenologia dolorosa 
(asserita nelle dichiarazioni postume, ma non provata da alcun documento 
ufficiale) che sarebbe persistita fra il 1938 e il 1941. Tale fenomenologia non 
può essere riferita nel suo determinismo ad un osteosarcoma evolvente, che 
ben più rapidamente avrebbe conclamato le sue caratteristiche progressive di 
infermità fatalmente letale; e va pertanto considerata come una concomi- 
tanza fortuita. 

Il complesso delle risultanze induce, quindi, per le considerazioni sopra 
esposte, ad escludere l’esistenza di qualsiasi rapporto etiogenetico fra il trau- 
ma del 1938 e tumore manifestatosi nel 1941: onde il Collegio risponde ne- 
gativamente al quesito propostogli. 


VI. - Parere per Turchetta Vincenzo, Verbale n. 1392/50 del 10 luglio 
1950: Gliobastoma. Dipendenza da causa di servizio di guerra durante l’ul- 
timo conflitto. 


Richiamatvo alle armi il 10 gennaio 1942, fu destinato alla stazione mobilitata di Ac- 
quasanta, presso la quale prese parte a turno ai servizi notturni lungo la linea di Roma- 
Cassino, rimanendo esposto a tutte le intemperie. Era peraltro autorizzato, fuori servizio, 
a dormire e consumare il vitto in famiglia. 

Due sottufficiali ed un appuntato allora in servizio presso la suddetta stazione, con 
dichiarazioni datate 1947, hanno affermato di ricordare che; in un giorno imprecisato del 
1943, il Turchetta, di ritorno da un servizio perlustrativo effettuato in bicicletta, ca- 
deva battendo la testa al suolo, per i postumi di tale caduta il militare avrebbe anche 
ottenuto cinque giorni di riposo. 

Il dott. Di Fonzo di Roma, con certificato datato e vidimato nel gennaio 1945, ha 
attestato di aver curato dal settembre 1943 in poi il carabiniere in oggetto, che si lamen- 
tava di cefalea e vertigini, da lui riportate al trauma di cui si è detto, avvenuto verso la 


fine di agosto 1943. 
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Il comandante la tenenza Appia, in data 9 aprile 1945, ha comunicato essere il car- 
teggio 1942-1043 andato distrutto, per eventi bellici, onde non è possibile accertare se il 
Turchetta abbia effettivamente fruito in quel periodo di cure o di provvedimenti medico- 
legali. Nè per quanto risulta è possibile documentare la realtà dell’incidente traumatico 
di cui si è detto. 

Sta di fatto che, sfuggito alla cattura da parte dei Tedeschi rimanendo in famiglia, 
il Turchetta medesimo fu ricoverato, il 13 aprile 1944 presso l’Istituto Regina Elena per 
la cura dei tumori in Roma, che ivi non fece cenno alcuno al trauma di cui si è 
ampiamente parlato, che riferì essere i disturbi iniziati circa cinquanta giorni prima 
del ricovero, con cefalea frontale dapprima modica, e successivamente accentuatasi, che 
successivamente erano insorti disturbi della sfera visiva ed uditiva, 

Diagnosticato tumore infiltrante temporo-frontale sinistro, fu praticata asportazione 
parziale del tumore; il P. decedette il 2 maggio 1944. 

L'Istituto Regina Elena, nella persona del suo primario chirurgo prot. Mario Mar- 
gottini, ha ufficialmente certificato in data 18 gennaio 1945 che l’esame istologico aveva 
successivamente confermato la natura maligna del tumore in parola, sotto forma di glio- 
bastoma con estesi focolai di necrosi. 

Il suddetto chirurgo ritiene che, data l'estensione del tumore, la sua origine potesse 
essere fatta risalire almeno ad un anno prima. 


La Commissione medica superiore con verbale 15 luglio 1948 ha escluso 
qualsiasi rapporto fra il tumore ed il servizio dal Turchetta prestato in occa- 


sione della guerra. 


PARERE MEDICO-LEGALE. 


Come si è rilevato in anamnesi, la circostanza del-trauma al capo di cui il 
Turchetta avrebbe sofferto in servizio nell'agosto 1943 è tutt'altro che dimo- 
strata in quanto risulta soltanto da dichiarazioni postume di un sanitario e di 
commilitoni. 

Di tale circostanza non si fa cenno alcuno nei documenti ufficiali e lo 
stesso Comando legionale, nel suo rapporto, la revoca in dubbio. 

Comunque, sta di fatto che se un traumatismo fosse realmente avvenuto 
nell’agosto 1943, e cioè circa otto mesi prima dell'operazione, se effettiva- 
mente una sintomatologia riferibile a lesione encefalica si fosse stabilita in 
diretta connessione cronologica con esso, e fosse poi gradatamente sboccata, 
in continuità di eventi, nella sintomatologia tumorale, un rapporto trauma- 
tumore, almeno in senso aggravativo, non potrebbe allo stato attuale delle 
nostre conoscenze in proposito essere escluso, 

Ma perchè nell’incertezza delle risultanze documentarie una ipotesi del 
genere potesse essere accettata, occorrerebbe almeno la completa concordanza 
delle risultanze stesse, e specialmente quella dei documenti che, per essere 
stati redatti in epoca non sospetta, su testimonianze dello stesso interessato, 
potrebbe stare all'origine di una più fondata presunzione. 

Rileva invece il Collegio come dall’unico documento suscettibile di for- 
nire informazioni del genere, derivino risultanze ben diverse: all'atto del 
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ricovero in luogo di cura infatti il Turchetta, contrariamente a quanto cer- 
tificato poi dal medico di parte, non riferì l’origine dei suoi disturbi ad un 
trauma riportato otto mesi prima, ma dichiarò che essi si erano manifestati 
da nemmeno due mesi, quando il servizio era stato già da tempo interrotto 
per i noti eventi bellici. 

E poichè non è ammissibile che una circostanza del genere potesse sfug- 
gire in quel momento allo stesso malato, e tanto meno essere omessa nella 
compilazione di una cartella che è razionalmente e completamente redatta, 
il Collegio deve, fra le sue versioni contrastanti, accedere alla più probativa, 
ed escludere quindi l’esistenza di quel nesso di continuità fenomenologica 
che solo potrebbe consentire il riconoscimento di una interrelazione fra ser- 
vizio e tumore. 

Esclusa infatti l'eventualità del trauma, e la sua influenza sul decorso 
della malattia, non è possibile ritrovare negli eventi del servizio generica- 
mente considerato, quale fu svolto in un grande centro nella sede abituale 
di residenza del militare, con autorizzazione a pernottare e mangiare in fa- 
miglia e quindi all’infuori di qualsiasi particolare condizione capace di svol- 
gere una qualsiasi attività nociva, elementi capaci di influire in qualche modo 
sull’evoluzione di un glioma, tumore a decorso progressivo, invasivo che non 
risente in misura apprezzabile di fattori o di circostanze esogene. 

Pertanto il Collegio medico-legale risponde negativamente al quesito 


proposto. 


Decisione sul ricorso prodotto da Fusco Maria Teresa vedova Turchetta 
contro il decreto del Ministero del Tesoro n. 1084589 del 24 gennaio 1949. 


La Corte per Conti - Sezione Prima SPECIALE PER LE PENSIONI DI GUERRA 


Uditi nella pubblica udienza del 12 marzo 1951 il 1° referendario relatore, l'avvocato 
Ferruccio Cappi, procuratore speciale della ricorrente, ed il Procuratore Generale; 

Visto il ricorso iscritto al n. 224517 del registro di Segreteria; 

Visti gli atti e i documenti tutti in causa; 

Per gli articoli 1 e 2 del R, D. 12 luglio 1923, n. 1491, del 28 agosto 1924, n. 1383, € 
della legge 10 agosto 1950, n. 648, spetta assegno o pensione di guerra quando risulti, 
che l’invalidità del militare sia stata determinata da lesioni o malattie riportate o ag- 
gravate per causa di servizio di guerra o attinente alla guerra. 

Nella specie, che il servizio prestato dal carabiniere Turchetta dopo il suo richiamo 
alle armi per mobilitazione dal 10 gennaio 1942 al 9 settembre 1943 lungo alcuni tratti 
di linea ferroviaria non abbia potuto influire sull’insorgenza e decorso dell’infermità per 
la quale venne poi a morte, non c’è alcun dubbio, perchè, per quanto gravoso e faticoso, 
esso si svolse nella sede della sua abituale residenza, in una grande città, vivendo il cara- 
biniere in famiglia. 

La questione verte invece su una presunta caduta dalla bicicletta che sarebbe avvenuta 
mentre il carabiniere era in servizio perlustrativo, episodio che, se provato, secondo il pa- 
rere del Collegio medico-legale non potrebbe far escludere un certo rapporto di causalità, 
almeno nel senso aggravativo, fra il trauma riportato nella caduta stessa e il tumore mani- 
festatosi in seguito, 
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Il Collegio medico-legale dall'esame di tutta la documentazione in atti, non ritiene 
provata tale circostanza, perchè non emerge da documenti ufficiali e sarebbe in contrasto 
con l’anamnesi resa dallo stesso interessato in occasione del suo ricovero nell'istituto dove 
poi in seguito all’operazione venne a morte. 

La Sezione osserva che un episodio quale una semplice caduta di un militare dalla 
bicicletta senza immediate apparenti serie conseguenze (il carabiniere avrebbe avuto 5 
giorni di riposo), non è tale da richiedere particolari provvedimenti sanitari o ammini- 
strativi da parte dei competenti comandi. 

Comunque, quand’anche a suo tempo fossero stati esperiti gli accertamenti del caso, 
dato che il carteggio dei vari Comandi dell'Arma dei carabinieri è andato distrutto in 
seguito ai noti eventi bellici, rilevatasi successivamente l’importanza dell’episodio, non 
si poteva ricostruirlo, se veramente ebbe luogo, che per mezzo di prove, necessariamente 
postume. 

Nella specie il verificarsi di tale episodio appare sufficientemente provato dalle di- 
chiarazioni del Comando di 'fenenza, dalle deposizioni dei commilitoni e dai certificati 
medici acquisiti agli atti, documenti che non sono affatto in contrasto, come ritiene il 
Collegio medico-legale nel suo parere, con la dichiarazione resa dall’interessato all’atto 
del suo ricovero in ospedale, perchè, ammesso pure che il paziente, con un tumore al 
cervello, fosse stato in grado di ricordarsi di quanto gli era accaduto durante il servizio 
da richiamato, non poteva certo valutare l’importanza della caduta sullo sviluppo della 
sua malattia, la cui influenza è stata messa in evidenza soltanto dopo la sua morte dal 
medico curante e dal Collegio medico-legale. 

Dovendosi pertanto ritenere provato il trauma subìto dal carabiniere durante il ser- 
vizio mobilitato e non potendo escludersi in base al parere del Collegio medico-legale 
l'influenza del trauma stesso sull’aggravarsi dell’infermità che lo trasse a morte, il ri- 
corso si appalesa fondato in diritto e va accolto. 


PER QUESTI MOTIVI: 
La Corte de: Conti - Sezione Prima Speciale per le Pensioni di Guerra 


definitivamente pronunciando, in conformità delle conclusioni orali del Procuratore Ge- 
nerale accoglie il ricorso di Fusco Maria Teresa vedova Turchetta contro il decreto del 
Ministero del Tesoro n. 1084589 del 24 gennaio 1949; 
riconosce l’infermità che trasse a morte il carabiniere Turchetta Vincenzo, marito 

della medesima, aggravata e quindi dipendente da causa di servizio di guerra e rinvia 
gli atti al Ministero del Tesoro per gli ulteriori provvedimenti a termini di legge. 

Nulla per le spese. 

Così deciso in Camera di Consiglio il 12 marzo 1951. 


Pubblicata nell'udienza del 6 aprile 1950. 


MINISTERO DIFESA-ESERCITO - DIREZIONE GENERALE DI SANITA’ 


COLLEGIO MEDICO - LEGALE 
Presidente: Gen, med, prof, Uco Reitano 


CONSIDERAZIONI MEDICO-LEGALI SULLA MIOPIA 


Cap. med, Giorcio Carra, relatore oculista 


In questi ultimi anni il Collegio medico - legale è stato ripetutamente in- 
terpellato dalla Procura Generale della Corte dei Conti in merito alla dipen- 
denza da causa di servizio della miopia; per cui, in considerazione dei nu- 
merosi giudizi peritali richiesti, si è ritenuto non del tutto inutile esporre 
sinteticamente gli argomenti solitamente addotti, a motivazione del parere 
costantemente sfavorevole. Il problema medico-legale, apparentemente sem- 
plice, non dovrebbe costituire oggetto di particolare esame, se qualche deci- 
sione della Corte non fosse nettamente in contrasto col parere negativo del 
supremo organo consulente. In effetti il numero dei militari affetti da miopia 
media o elevata (la miopia lieve non riveste ovviamente alcuna importanza 
medico-legale) è basso in relazione alla frequenza della miopia in quanto la 
gran maggioranza degli inscritti di leva miopi viene eliminata nelle visite 
d’arruolamento (1). Solo una piccola parte di ametropi assolve gli obblighi 
militari: soltanto coloro, cioè, che non sono stati sottoposti a visita speciali- 
stica, cui vanno aggiunti i pochi, nei quali la miopia ha subìto un effettivo 
aggravamento durante il servizio. A fianco di questi militari esiste un gran 
numero di civili miopi, dipendenti statali ed infortunati civili, che chiedono 
la pensione di privilegio assumendo che il servizio civile ordinario o un 
fatto bellico concretino la causa determinante o aggravante il difetto visivo. 

Per miopia va intesa soltanto l'anomalia della refrazione in senso asso- 
simmetrico, legata cioè all’abnorme lunghezza dell’asse antero-posteriore 
del bulbo (miopia assile) (2), trascurando la « miopia di curvatura ». 

Neanche la miopia traumatica (3) e (4) è oggetto di considerazioni, trat- 
tandosi di fenomeni transitori (qualora non coesistano altre lesioni, corneali 
o spostamenti del cristallino ad es.) e quindi irrilevanti dal punto di vista 
medico-legale. 


(1) Art. 36 A e art. 1 B degli « Elenchi delle infermità e delle imperfezioni riguar- 
danti l’attitudine al servizio militare », Decr. Pres. Rep. 7 maggio 1948, n. 603. 

(2) L'occhio normale emmetrope è lungo 24 mm., a 25 mm. (circa) esiste una 
miopia di 3 D., a 27,5 mm. di 10 D. 

(3) Frenkel, Arch. d’Opht., 1937. 

(4) Agnello, Atti Congr. 1934-1936. 
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E’ indubbio che la miopia riconosca nell’eredità il fattore etiologico pre- 
dominante per quanto non esista ancora un completo accordo tra gli stu- 
diosi sul tipo dell’ereditarietà. Sembra che nella maggior parte dei casi si 
tratti di tipo recessivo, mentre in una minoranza si verificherebbe una tra- 
smissione ereditaria di tipo dominante. 

Sabbadini (1) ha recentemente eseguito una vasta ed accurata indagine 
clinico-statistica, mediante un nuovo albero genealogico del ceppo, nel quale 
sono indicate ad latere di ogni membro ascendente e discendente le malattie 
generali da cui esso era ed è affetto. Da queste importanti indagini l'A. evince 
la convinzione che sussista un rapporto costante tra flogosi croniche, quali 
tbc. e più raramente lue, nel senso che ogni caso di miopia ripeta la sua ori- 
gine da una sindrome organica in prevalenza tubercolare. La miopia sarebbe 
una localizzazione oculare di malattie infettive croniche. Cioè nella forma- 
zione dell'organismo anomalo (occhio miope) devono aver presieduto geni 
anomali e l’uovo si è sviluppato irregolarmente a causa di tossine (tbc - lue). 
L'ereditarietà patologica della miopia consisterebbe in una deficiente resi- 
stenza, rilasciatezza e distensione del segmento posteriore della sclera con 
presenza o meno di lesioni corioretiniche evolutive a causa delle suddette 
tossine. 

Per Henderson (2) lo sfiancamento si verificherebbe nel segmento poste- 
riore, in quanto mentre ai 5 anni il segmento anteriore è evoluto, lo svilu 
del posteriore continua fino ai 17 anni. L'arresto o il progredire della disten- 
sione sclerale dipende unicamente dalla progressione o dall’arresto dell’azione 
ncciva delle tossine (Sabbadini). 

La lesione più costante della miopia elevata è il notevolissimo assottiglia- 
mento uniforme della sclera (da 8/10 di mm. a 3/10 dal lato esterno, da 6/10 
a 3/10 dal lato interno in corrispondenza della regione equatoriale) assieme 
all’atrofia fino alla scomparsa della coroide (3). Una seria obiezione all’inter- 
pretazione della miopia elevata come unicamente dovuta ad ereditaria dispo- 
sizione di sfiancamento della sclera posteriore, con relativo aumento del- 
l’asse antero-posteriore, è forse la mancata osservazione di miopie elevate con 
lesioni del fondo in soggetti affetti dalla singolare sindrome di Van der 
Hoeve o della sclera bleu, (osteopsatirosi, sordità da ipoparatiroidismo) in 
cui la sclera è oltremodo sottile. Secondo altri autori la lesione primitiva 
risiederebbe nella coroide e nella retina (corioretinite miopigena) a sua volta 
causale dell’assottigliamento sclerale e della miopia, in tal caso sintomo del- 
la lesione primitiva. Duke Elder (4) enumera una serie di condizioni ocu- 
lari e generali ritenute capaci di determinare la distensione sclerale: le co- 


(1) Eredità patologica della miopia, Atti della Società oftalmologica italiana, p. 123, 
V-XIL1gsr. 

(2) Citato da Sabbadini (1. c.). 

(3) Mawas, Traité d’Opht., p. 204, vol. III, Masson, 1939. 

(4) Text Book of Opht., vol. IV, p. 4281 e seguenti. 
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rioretiniti, la deformazione sclerale da configurazione dell’orbita (indice or- 
bitario), l'aumento dell’oftalmotono (glaucoma cronico insidioso), deforma- 
zione da azione della muscolatura estrinseca, congestione oculare da posi- 
zione del capo con bloccaggio della circolazione delle vene vorticose da parte 
dei muscoli extra-oculari, malattie cardiovascolari, debolezza da autolisi dei 
tessuti per malattie o deficienze calciovitaminiche, disturbi della crescita da 
alterazioni endocrine, debolezza intrinseca della sclera. 

Esisterebbe una disarmonia genetica nella crescita tra i tessuti oculari 
e retina con degenerazione, abiotrofia da complesso ereditario. La miopia 
semplice (senza lesioni del fondo) va ben distinta dalla miopia patologica, 
nel senso che la prima, secondo autorevoli osservatori, non può trasformarsi 
in miopia elevata (1). Altri autori invece sostengono che la miopia lieve è 
qualcosa « più di una semplice variazione della refrazione e può rappresen- 
tare lo stadio iniziale della miopia patologica ». 

E’ stata messa in luce l’importanza della costituzione individuale nel 
determinismo e nella evoluzione della miopia elevata. Si è visto, infatti, che 
la maggioranza dei miopi appartiene al biotipo-ipostenico-ipotonico di Pende, 
in cui esiste ipertensione retinica, in relazione diretta alla gravità delle le- 
sioni del fondo, ed ipotonia arteriosa generale (2). 

Maggiore (3) nel suo manuale di oculistica riduce i singoli fattori etio- 
patogenetici in 

a) età in cui la miopia si stabilisce e progredisce 10-20-30 anni; 

b) stati predisponenti - fattore ereditario-biotipologico; 

c) stati tossi-infettivi neuroendocrinici; 

d) stati concomitanti locali fatti infiammatori - aumento di tensione 
- diminuita resistenza sclerale. 

Di rado la miopia è congenita, più spesso si manifesta nella prima in- 
fanzia e progredisce generalmente con l'accrescimento corporeo per quanto 
possa progredire anche dopo la fine dell’accrescimento stesso. Autorevoli os- 
servatori assegnano agli sforzi di convergenza e di accomodazione un ruolo 
importante nella genesi della miopia, in quanto questi sforzi contribuireb- 
bero all’allungamento dell’asse antero-posteriore: in sostanza il meccanismo 
ammesso per la miopia degli scolari. Può obbiettarsi però che non tutti gli 
scolari sono miopi mentre vi sono miopi tra gli analfabeti, e, per contro, nei 
sarti e negli orologiai esistono più ipermetropi che miopi (4). Gli sforzi di 
convergenza e di accomodazione costituirebbero quindi soltanto un elemento 
rivelatore, pur se, con Morax (5), non si voglia considerare addirittura una 
semplice coincidenza l’abituale manifestarsi della miopia tra i 6 e i 12 anni. 


(1) Iablonski Zentralbl., XXVIII, p. 129. 

(2) Zamorani, Giorn. It. Oftal., vol. V, n. 1, p. 60. 

(3) Maggiore, Manuale di oculistica, Vallardi, ed. III, p. 747. 

(4) Dor, Steiger, Bircher e Morax, citati da Vesme: Traité Opht., p. 364, vak VII. 
(5) Idem. 
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Minore importanza rivestirebbe l’azione del grande e del piccolo obliquo (1) 
e la conformazione dell’indice orbitario sull’occhio (2). 

Nella miopia è presente un deficit del senso luminoso generalizzato 
(diurno e notturno) apparentemente legato alla sclerosi coroideale. L’emera- 
lopia accompagnata da miopia elevata, congenita ed ereditaria, si trasmette 
come un carattere recessivo semplice o legata al sesso (3). 

La miopia nella sua varietà progressiva, maligna si manifesta nella pri- 
ma infanzia e segue il suo destino clinico all’infuori di ogni influenza eso- 
gena; mentre la miopia lieve, o semplice, senza lesioni del fondo, rimane pra- 
ticamente stazionaria al termine dell’accrescimento corporeo. La letteratura 
oftalmologica, così ricca nei riguardi di questa malattia, è relativamente scar- 
sa anche nei confronti dell’influenza dei fattori endogeni sulla evoluzione 
della miopia elevata, per quanto sia « genericamente » ammesso che stati di 
debilitazione dell’organismo, gravidanza, malattie esantematiche possano 
determinarne l’aggravamento. Ma questi fattori endogeni supposti « con- 
causali » esplicherebbero la loro azione soltanto durante lo sviluppo corpo- 
reo (malattie esantematiche) con la eccezione della gravidanza, nel corso 
della quale si sarebbe osservato un aumento della refrazione di 2 o 3 diottrie, 
e della tubercolosi, che, secondo Duke Elder, indurrebbe un aggravamento 
particolarmente in donne adulte (4). 

Dal punto di vista medico-legale questi fattori non rivestono molta im- 
portanza per l’età in cui generalmente manifestano la loro azione, per il 
sesso prevalentemente colpito, perchè il conclamarsi di una grave malattia 
generale (quale la tbc. per es.) sovrasta clinicamente, e ai fini pensionistici, 
l’infermità oculare, il cui eventuale aggravamento in maniera soltanto molto 
dubitativa può essere ascritto alla malattia generale. Ciò, ben inteso, quando 
non esistano delle complicanze oculari quali gravi emorragie, o distacchi 
retinici, sulla cui etiopatogenesi è ancora aperto il dibattito, pur universal- 
mente ammessa la spiccata predisposizione a queste ultime manifestazioni 
morbose dell’occhio in quanto miope 

Traiamo adesso dalla vasta casistica del C.M.L. due casi tra i più signi- 
ficativi ai nostri fini, l’uno riflettente un civile, e l’altro un militare. 


C. F. (4007/47) nel 1908 fu assunto come applicato presso il Comune di Castel 
S. Angelo (Rieti). 

Nel 1910 fu dichiarato idonee al servizio militare incondizionato e prestò regolare 
servizio di leva. Nel 1915 fu richiamato, ma, sottoposto a visita oculistica, fu riformato 
perchè affetto da miopia elevata (18 diottrie). Prestò servizio continuativo nelle ammi- 
nistrazioni comunali fino al gennaio 1941 data in cui fu collocato a riposo per infermità 
(alta miopia binoculare). Subito dopo produsse istanza di pensione di privilegio assu- 


(1) Stilling Klin. Mon., p. Angeu, XLII, p. 537. 
(2) Favaloro, Verzella e Gennaro, citati da Sabbadini, l. c. 
(3) Duyse (Van), Tras. Ophth., Soc. U. K., 1933. 
(4) Duke Elder, Text Book of Opht., vol. IV, p. 4281 e segg. 
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mendo che il lungo e faticoso servizio, spesso notturno, a luce artificiale insufficiente, 
richiedendo uno sforzo eccessivo visivo, aveva contribuito allo sviluppo, ed aveva aggra- 
vata la miopia, che era quindi da ritenersi contratta a cagione diretta ed immediata di 
servizio. 

Gli avvocati del ricorrente, nella memoria illustrativa allegata all’istanza, ritennero 
di potere includere la miopia elevata tra le malattie professionali. Infatti soltanto se la 
miopia fosse riconosciuta « malattia professionale » il C. avrebbe acquisito il diritto alla 
liquidazione della pensione di privilegio in ottemperanza alle leggi vigenti (1). 

Il Collegio, interpellato dalla Procura Generale, negò recisamente che la miopia 
potesse considerarsi « malattia professionale ». Osservò infatti il Collegio: « Perchè una 
malattia possa considerarsi professionale, e, conseguentemente, giustificare il diritto alla 
pensione di privilegio occorre che risulti causa unica della inabilità al lavoro, e, cioè, 
tale da produrre l’effetto dannoso anche in persona sana e senza predisposizione al male ». 

Inoltre la giurisprudenza ha ammesso che non si può in ogni malattia contratta 
durante la propria occupazione parlare di malattia professionale, ma solo quando l'in- 
fermità compare specialmente con una certa regolarità fra gli appartenenti ad un deter- 
minato gruppo di lavoratori, o almeno con una frequenza notevolmente maggiore tra 
questi che nel rimanente della popolazione, cosicchè nello stesso esercizio della profes- 
sione, ossia nell’espletamento delle normali mansioni di servizio, è contenuto il rischio 
della malattia (rischio professionale). 

Questa stessa enunciazione della legge e della giurisprudenza della Corte, unitamente 
alla natura della malattia, parve sufficiente al Collegio per concludere sfavorevolmente 
il giudizio peritale, esprimendo l'avviso che « l’infermità invalidante non era diretta con- 
seguenza dei soli fattori obbiettivi di servizio, non avendo questi fattori, di per se stessi, 
facoltà di produrre la malattia ». 


Se il giudizio peritale è relativamente semplice e scarsamente elaborato 
in questi casi o in caso di servizio ordinario, nei quali il servizio deve co- 
stituire la causa determinante della lesione o, secondo la giurisprudenza del- 
la Corte, la concausa necessaria e preponderante, non così accade in caso di 
militari, particolarmente se il giudizio è pertinente a servizio di guerra o 
ad essa attinente, poichè per la pensionistica di guerra è sufficiente che i fat- 
tori esogeni esplichino una qualsiasi azione sfavorevole sull’insorgenza o 
sul decorso di una infermità. (R. D. 14 maggio 1941, n. 583). 


M. L. (1579/50) richiamato alle armi nel gennaio 1942 fu catturato sul fronte tuni- 
sino nel maggio 1943. Nel maggio 1946 fu rimpatriato; il 20 giugno successivo fu rico- 
verato all'Ospedale Militare di Roma per miopia superiore alle dieci diottrie in ambo 
gli occhi ed esiti di cheratite in occhio destro, infermità riconosciuta aggravata da causa 
di servizio di guerra. 


(1) Art. 33 lett. C, approvato R. D. 3 marzo 1938, n. 680, dell’Ordinamento della 
Cassa di previdenza degli impiegati Enti locali: 
a) ferite o lesioni traumatiche, riportate a cagione diretta ed immediata dell’eser- 
cizio delle proprie funzioni; 
b) per malattie derivanti da contagio avvenuto unicamente per causa di servizio; 


c) per malattie professionali determinate unicamente dalle funzioni inerenti al 
proprio impiego. 
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Inviato in licenza speciale in attesa del trattamento di quiescenza il 17 dicembre 1946, 
fu sottoposto a visita presso la Commissione Medica di Roma 1’8 ottobre 1947, alla quale 
riferì di aver accusato diminuzione del visus durante la prigionia. 

Riconosciuto affetto da miopia superiore a dieci diottrie in ambo gli occhi e pic- 
cola nubecola corneale in occhio destro con Ve = 1/3 in OO. fu proposto per la con- 
cessione di ottava categoria per anni due, ma la Commissione Medica Superiore nella 
seduta del 6 agosto 1948, sugli atti, giudicò l’infermità oculare del M. non dipendente 
nè aggravata da causa di servizio di guerra. 

Pertanto il Ministro del Tesoro, uniformandosi a tale parere, con decreto 21 gen- 
naio 1949 non fece luogo a liquidazione del proposto assegno pensionistico di guerra. 

Col ricorso l'interessato deduce che al momento della chiamata alle armi venne di- 
chiarato abile a tutti gli effetti e la sua idoneità completa venne confermata in tutte le 
innumerevoli visite cui fu sottoposto fino all’invio in Africa Settentrionale; che durante 
i tre lunghi anni di prigionia in Algeria dovette sopportare ogni sacrificio inerente al 
clima, al vitto e al gravoso lavoro cui venivano adibiti i prigionieri; che durante gli 
ultimi mesi di prigionia avvertì una diminuzione visiva. 

Il Collegio medico-legale, interpellato dal Procuratore Generale, ha sottoposto a 
visita il ricorrente ed ha formulate diagnosi di miopia elevata con visus = ad 1/3 con 
correzione; piccola nubecola corneale periferica in basso in O. D. e, nella seduta del 
16 ottobre 1950, ha espresso il parere che la miopia non possa esser stata aggravata nè 
dai disagi nè da patemi d’animo, avitaminosi, ecc. e che nemmeno la nubecola corneale 
(di nessuna importanza medico-legale) possa ritenersi aggravata da causa di servizio 
in quanto manca qualsiasi prova che il M. abbia sofferto durante la prigionia di ma- 
lattia corneale acuta. 

Il Procuratore Generale, nelle conclusioni scritte, ha chiesto il rigetto del ricorso. 

Nella pubblica udienza il patrono del ricorrente ha ricordato il lungo periodo pas- 
sato in prigionia e ha notato che l’infermità oculare in forma gravissima venne rilevata 
a distanza di appena un mese dal rimpatrio. Ha quindi invocato la presunzione di 
legge di dipendenza da causa di servizio dell’infermità, presunzione che non può essere 
annullata dal parere del Collegio medico-legale, non potendosi ammettere che questo 
parere consultivo costituisca la prova richiesta dalla legge. 

Ha quindi insistito per l'accoglimento del ricorso. 

Il Procuratore Generale ha affermato che i concordi pareri delle Autorità Sanitarie 
(C.M.S. e C.M.L.) possano efficacemente costituire la prova contraria per la presunzione 
di legge. A questi associandosi ha quindi confermato le conclusioni di rigetto. 


Diritto: Le invalidità di un militare dipendenti da ferite, lesioni o malattie, ripor- 
tate o aggravate durante lo stato di prigionia presso il nemico, si presumono dipendenti 
da causa di servizio di guerra, salvo prova contraria (artt. 2 e 3 del R. decreto 12 luglio 
1923, n. 1491; art. 3 della legge 10 agosto 1950, n. 648). 

Nella specie considera la Corte che il ricorrente, appena rientrato da un lungo periodo 
di tre anni di prigionia, trascorsi in Algeria, fu trovato affetto da una gravissima forma 
di miopia (oltre dieci diottrie e Vc. = 1/3 ed esiti di cheratite in O.D.). 

Non convincente appare alla Corte, nella specie, l'avviso espresso dal Collegio medico- 
legale che l’essere la miopia giunta in tre anni a tale gravissimo grado costituisca l’evo- 
luzione naturale della malattia, 

Infatti il M. venne catturato all’età di ventuno anni e nessuna diminuzione visiva 
aveva fino allora accusato. Il periodo di prigionia fu trascorso in A. S. e quindi il ricor- 
rente fu indubbiamente sottoposto al forte riverbero del sole cocente, privo di occhiali 
adatti. 

Ciò se non ha determinato la miopia, indubbiamente ne ha notevolmente accelerato 
il suo decorso, costituendone un aggravamento. 
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Ad avviso della Corte, pertanto, non è stata fornita la prova contraria richiesta dagli 
‘articoli sopraricordati ed il ricerso, giuridicamente fondato, è meritevole di accoglimento. 
| Per questi motivi: La Corte dei Conti — Sezione Seconda Speciale per le Pensioni 
di Guerra — definitivamente pronunciando, in difformità delle conclusioni del Procuratore 
Generale, accoglie il ricorso di M. L. contro il decreto del Ministro del Tesoro 21 gen- 
naio 1949, riconoscendo la infermità oculare del ricorrente aggravata da causa di servizio 
di guerra (durante la prigionia). 


A breve commento della decisione della Corte dei Conti, dissonante dal 
parere del Collegio, può solo osservarsi: Nella surriportata decisione in so- 
stanza si attribuisce tra l’altro l’aggravamento al periodo di prigionia tra- 
scorso in A. S., in cui il ricorrente fu indubbiamente sottoposto a forte ri- 
verbero del sole cocente privo di occhiali adatti; mentre però sono note molté 
lesioni oculari che riconoscono nella luce intensa ed abbagliante il fattore 
causale (oftalmia da fototraumatismo), non risulta che il riverbero del sole 
cocente possa produrre od aggravare la miopia, con la sola eccezione del 
caso di Colajanni (1), in cui però si trattava di miopia transitoria di lieve 
grado. 

La miopia, intesa come malattia oculare o come localizzazione ocu- 
lare di malattie generali, non può nè deve considerarsi dipendente da causa 
di servizio, bellico, o a maggior ragione ordinario, non sussistendo alcuna 
certa dimostrazione sulla capacità dei fattori esogeni inerenti al servizio (co- 
muni od eccezionali) di favorire l'insorgenza, o di influenzare l’evoluzione 
di questa malattia. Anzi la miopia elevata, entità morbosa solitamente grave, 
tende a progredire per l’aggravarsi delle lesioni uveali e retiniche (miopia 
maligna progressiva). Nè è applicabile, in caso di servizio bellico, l’art. 5 del 
R. D. 28 agosto 1924, n. 1383 (2). 

Si osserva infatti che ben difficilmente in Clinica possiamo fornire prove 
dirette dell’inefficienza assoluta dei fattori esogeni sull’insorgenza o sul de- 
corso di una malattia, ma, sulla base dei presupposti dottrinari cui abbiamo 
fatto brevemente cenno, confortati dall'esperienza clinica, siamo in con- 
dizioni di provare in maniera indiretta che la miopia progressiva maligna 
segue il suo destino clinico all’infuori di ogni influenza esterna (3); le 
prove indirette vanno principalmente ricercate nella constatazione, univer- 
salmente accettata, che le più svariate terapie mediche (cianuro di mercurio, 


(1) Colajanni, Giorn. Med. Aeron., anno 1940, pag. 207. 

(2) Art. 5 del R. D. 28 agosto 1924, n. 1383: « Per escludere il diritto a pensione 
od assegno di guerra per le infermità di cui al comma 2 art. 5 R. D. 12 luglio 1923, 
n. 1491, è necessario provare che il servizio prestato non abbia esercitato nell’insorgere 
o nel decorso delle lesioni o delle infermità alcuna nociva influenza ». 

Il comma 2 cui si riferisce il citato articolo 5 prescrive: « Non hanno alcuna relazione 
con il servizio di guerra o attinente alla guerra le infermità dovute ai comuni fattori 
etiologici, che risulti si sarebbero manifestate, o aggravate ancorchè il militare non si 
fosse trovato in servizio ». 

(3) Cavaniglia Alfredo, Giornale di Medicina Militare, n. 102°, fasc. 1°, pag. 50. 
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bismuto, iodio, vitamina ecc.) e chirurgiche (estrazione della cataratta se- 
condo Fukala, innesti sottocongiuntivali alla Filatov) nulla possono contro 
il fatale progredire del male. Ne è dimostrabile una decisa influenza del re- 
gime di vita; non sembra infatti che in soggetti socialmente elevati che con- 
ducono vita agiata priva di disagi e che si nutrono razionalmente sia dal 
punto di vista qualitativo (vitamine) che quantitativo, la miopia assuma un 
decorso più benigno che non in poveri soggetti a regimi alimentari carenziali. 

Inoltre, non è nemmeno nel caso della miopia da porre in discussione 
la « ritardata od inadeguata cura » non esistendo una cura specifica, nè « lo 
aver prestato il normale servizio in condizioni fisiche minorate » (il che, se- 
condo la costante giurisprudenza della Corte, assurge a causa preponderante 
ed efficiente dell’infermità invalidante) (1) (2), per tutte le suesposte conside- 
razioni; pur ricordando che la predisposizione non è di ostacolo giurispru- 
denzialmente alla concessione di pensione di privilegio, quando il servizio 
obbiettivamente considerato abbia esercitato influenza -decisiva non solo sul- 
l'insorgenza dell’infermità, ma anche sull’aggravamento e sul più rapido 
decorso fino alla fase inabilitante. Ed allo stato attuale delle nostre conoscenze 
dottrinarie non può certo ammettersi una influenza decisiva del servizio sul- 
l'insorgenza o sul decorso di questa malattia. 

Ed infine, come si è visto, la miopia non può considerarsi malattia pro- 
fessionale. Infatti nell’esercizio di una qualsiasi professione, anche quelle che 
richiedono sforzi visivi prolungati, a luce artificiale ed insufficiente, non è 
contenuto il rischio della malattia (rischio professionale), nè la miopia pre- 
dilige una determinata professione, comparendo in una categoria di profes- 
sionisti (impiegati ad esempio) con frequenza notevolmente maggiore che 
nel rimanente della popolazione. 


Riassunto. — Dopo aver accennato alle recenti concezioni etiopatogenetiche sulla 
miopia, l’A. commenta una recente decisione della Procura Generale presso la Corte 
dei Conti, con cui si concede la pensione di privilegio ad un soggetto affetto da miopia, 
e conclude affermando che, in base ai presupposti dottrinari e all'esperienza clinica, 
la miopia non può considerarsi dipendente o aggravata da causa di servizio di guerra 
o a questa attinente; nè dipendente da causa o da concausa necessaria e preponderante 
di servizio ordinario. 


(1) Bucciante, Giornale di Medicina Militare, anno 101, fasc. 2, p. 126. 
(2) Mandò, Giornale di Medicina Militare, anno 101, fasc. 6, p. 449. 
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2° CONGRESSO DELL’ UNIONE INTERNAZIONALE DI MEDICINA TERMALE 
E DI CLIMATO-TALASSOTERAPIA 


( Nizza-Mentone-Cannes, 3-9 Aprile 1952) 


«Questo secondo Congresso dell’Unione internazionale di medicina termale e di 
climato-talassoterapia si apre in un ambiente che per molte circostanze non potrebbe 
essere migliore per una discussione sui problemi del termalismo se per termalismo inten- 
diamo ciò che veramente è e non la deformazione di significato che finora è prevalso. 

«Oggi, infatti, dicendo termalismo i più intendono l’impiego di sorgenti minerali 
per la cura di talune malattie, intendono quindi problemi che interessano alcuni pochi 
luoghi di cura ove sono acque e fanghi con particolari caratteristiche utili alla gotta 
o ai calcoli, alle artriti o all’asma, ecc. Per un termalismo di questa specie non vi sarebbe 
alcuna ragione per riunirci in Nizza o in Cannes. Ma il termalismo non fu, agli inizi, 
questo. Ho desiderato che fosse una illustrazione degli studi romanici, quale il profes- 
sor Majuri, a dirci che cosa era ii termalismo presso i romani, e voi lo udrete con ben 
altra autorità dalla sua bocca; io posso però anticiparvi che il termalismo fu inteso 
agli inizi quale sposalizio del corpo con le acque e con l’aria e con la luce, qualcosa 
di meglio e di più sano del nostro naturismo. qualcosa di ben più nobile ed esteso di 
quel che sia la cura di alcune malattie. 

« Majuri cì parlerà di Baia, una stazione termale in riva al mare sul golfo di Napoli; 
potrebbe parlarci delle Terme di Roma ove alle acque e luce e aria e calore secco e 
umido si associarono esercizi ginnici e massaggi: tutte cose che noi abbiamo oggi disso- 
ciato e isterilito, chiamandole idroterapia, fototerapia, aeroterapia, massoterapia, ecc., 
e già la goîfaggine di questi termini mostra quanto siamo lontani dalla armoniosa 
fusione raggiunta nell'antichità. Però ormai un movimento è sorto per riportare il ter- 
malismo alle sue nobili origini, e questa Società ne è esponente, questa Società che 
riunisce, con i medici, gli organizzatori del termalismo e gli architetti e i tecnici che 
in ogni ramo si interessano al grande problema termale ». 

Con queste parole il prof. Pietro Cignolini, presidente dell’U.I.M.T.C.T., ha iniziato 
il discorso inaugurale del Congresso, il mattino del 3 aprile scorso, nel grande auditorio 
del Centro Universitario Mediterraneo di Nizza. Parole che vanno meditate profonda- 
mente e che dicono dell'importanza del Convegno svoltosi con la partecipazione di stu- 
diosi di tutto il mondo. Larga la rappresentanza degli italiani, e non poteva essere 
diversamente quando si pensi alla ricchezza e alla bontà delle nostre stazioni termali e 
alla messe di esperienze e di acquisizioni che esse forniscono. Abbiamo visto il prof. Mes- 
sini, presidente dell’Associazione medica italiana di idroclimatologia, talassologia, terapia 
fisica, il prof. Scalabrino, delle Terme di Montecatini, il prof. Farneti, delle Terme di 
Porretta, il prof. Lolli, dell'Ospedale a Mare di Venezia, il prof. Cardinali, di Roma, e, 
infine, il generale medico prof. Ferri, direttore generale della Sanità Militare, gentil- 


“mente invitato insieme con la Redazione del «Giornale di Medicina Militare », e che, 


alla seduta inaugurale, chiamato al tavolo della Presidenza, ha rivolto ai congressisti 
il saluto de! nostro Corpo sanitario e messo in evidenza l'interesse che la Sanità militare 
rivolge a studi del genere. Fra tanti medici, un archeologo di fama internazionale, 
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Amedeo Majuri, che in un felice connubio storico-tecnico-artistico ci farà rivivere, in 
una dotta e brillante conferenza, la lontanissima epoca termale di Baia. 

Il Comitato organizzatore del Congresso — di cui il Segretario generale dottor 
A. Graveline, animatore instancabile dell’Associazione e sincero e vecchio amico del- 
l’Italia, ha precisato in un applaudito discorso alla seduta inagurale gli scopi — aveva 
posto in discussione all'ordine del giorno cinque temi, tutti di grande importanza e 
attualità : 


1° - studio scientifico e clinico dei climi e microclimi mediterranei; 


2° - organizzazione, attrezzamento e amministrazione d'una stazione climato- 
talassoterapica tipo; 


3° - studio scientifico e clinico delle crisi termali e climatiche; 
4° - studio scientifico del soifo termale; 


5° - il trattamento creno-climatico delle malattie della nutrizione e delle conva- 
lescenze. 


Della prima questione è stato relatore il dott. P. Augier, direttore dell'Istituto Medi- 
terraneo di Medicina Sperimentale di Nizza, che ha definito i fattori climatologici, le 
varie zone climatiche del Mediterraneo e le rispettive indicazioni terapeutiche, ed ha chia- 
rito che cosa sia il microclima (le variazioni, cioè, dei vari fattori componenti un clima 
in una regione: variazioni che nel clima delle Alpi Marittime costituiscono un vero 
mosaico). Sull'argomento abbiamo ascoltato interessanti osservazioni, rigorosamente scien- 
tifiche, del prof. Rimattei, dell’Università di Marsiglia, il quale ha dimostrato l'azione 
del complesso climatico sull’essere vivente. 

Sull’organizzazione di una stazione climatica-tipo ha parlato il prof. M. Curry, 
direttore della Station Climatique de Riederau am Ammersee (U. S. Zone). Il prof. Curry 
è il fondatore della « Bioclimatica » (la scienza che studia le reazioni indotte nell’or- 
ganismo dalle particolari qualità del clima) e a lui si deve la scoperta dell’Aran quale 
componente dell’atmosfera in cui il nuovo elemento si trova in quantità differente a 
seconda dei climi. Il Curry ha accennato alla diversa sensibilità degli organismi viventi 
all'Aran, alla costruzione di « sintesi climatiche » e di una «camera climatica » che gli 
ha permesso di ottenere, in climi artificialmente imposti a degli animali, dei veri tipi 
ereditari, Dei risultati del Curry hanno anche parlato i suoi stretti collaboratori m.me Beale 
Sandri e il prof. Hansche, 

Il prof. Lolli ha esposto le osservazioni geofisiche e cliniche di microclimatologia 
nell'Alto Adriatico, il dott. M. Wasserfallen di Losanna si è soffermato sul trattamento 
elioclimatico e ortopedico dei tubercolotici extrapolmonari e sul riadattamento degli stessi 
al lavoro, e il prof. W. Goeters ha illustrato il trattamento della tubercolosi ghiandolare 
del collo nei bambini delle stazioni marine tedesche del Nord. 


La terza giornata del Congresso si è svolta a Mentone con la relazione del prof. Car- 
dinali, dell’Università di Roma, allievo del Messini, che ha parlato di un argomento 
quanto mai interessante e dibattuto: le crisi termali e climatiche. Egli ha messo a fuoco 
il problema sia scientificamente che clinicamente ed ha avuto come correlatori i dottori 
Diaz Garcia Ayuso, segretario generale della Società spagnola di idrologia medica e 
direttore sanitario della Sezione termale di Laujaron, e Levy Darros, degli Ospedali di 
Parigi e presidente del Sindacato d’Iniziativa della Stazione di Evian. 

Vari congressisti hanno preso la parola sull'argomento sul quale, infine, il prof. Mes- 
sini, pregato dal Presidente della seduta, ha fatto, come si suol dire, il punto. Il prof. Lolli 
ha svolto una comunicazione sui « Metodi di studio e apprezzamento delle crisi di adat- 
tamento al clima ». 
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Sulla quarta questione: «Studio scientifico dello zolfo termale » avrebbero dovuto 
riferire il prot. Campanacci, di Parma, e il prof. Pieri, di Bologna, i quali, però, come 
altri colleghi che pur avevano preannunciato il proprio arrivo, all'ultimo momento 
sono stati trattenuti in Italia da impegni professionali. La relazione sarà pubblicata con 
gli Atti del Congresso. Alla seduta, presieduta dal nostro generale medico Ferri, il profes- 
sor Carroy, dell’Università di Marsiglia, ha tenuto una interessante conferenza su « La 
terra di Provenza: le sue rocce, le sue acque » con proiezioni. 

L'ultimo tema, che rivestiva un carattere prevalentemente clinico e terapeutico: 
«Il trattamento creno-climatico delle malattie della nutrizione e delle convalescenze » 
è stato ampiamente trattato dal dott. Ph. Baumgartner, di Parigi, dal prof. Farneti, 
di Bologna, c dal prof. E. Romero Velasco dell’Università di Valladolid, L'argomento 
ha suscitato notevole interesse e la discussione è stata quanto mai appassionante. Nume- 
rose le comunicazioni fra cui ricordiamo quelle del prof. Scalabrino su «Le acque 
solfo clorurate sodiche nel trattamento del fegato tropicale ». 

Concluse lc sedute dei lavori, una giornata è stata dedicata alle « Grandi Conferenze » 
del Centro internazionale di medicina termale e climatica di cui è direttore e fondatore 
il dott. Graveline. Abbiamo ascoltato, col più vivo interesse, i proff. Reichel, Coste, 
Schindler, Layani, De Sèze, Lacapère, Charry, che hanno trattato, soprattutto, degli 
effetti fisiologici e terapeutici in determinate malattie, principalmente reumatiche, dello 
scheletro, del sistema neurovegetativo 

Il prof. Gutierrez Colomber, membro dell’Accademia spagnola di scienze e di storia, 
ha tenuto una suggestiva conferenza su «Il termalismo presso gli indiani della Nuova 
Spagna » illustrandoci, col corredo di mumerose e significative proiezioni, i vari tipi di 
bagni praticati dai Messicani: bagni propriamente detti, bagni di acqua sacra, in cui 
medicina e pratica religiosa erano intimamente fuse, e, infine, bagni igienici. I bagni 
medicali (sudoriferi) venivano praticati in un primo tempo nei «temazcalli », costru- 
zioni speciali che avevano una certa somiglianza con i bagni turchi odierni ma certa- 
mente anteriori all'uso di questi ultimi. Ad essi gli indiani ricorrevano per varie ma- 
lattie (gravidanza, parto, dolori muscolari, malattie nervose, portatori di bubboni, trau- 
matismi e ferite, convalescenze, ecc.) non disgiungendo mai l’idea religiosa dalla pratica 
terapeutica, e i temazcalli erano sotto la protezione della Dea « Medicina della notte ». 
La sifilide ed altre malattie guarivano in nove giorni nella sorgente assai rinomata e 
detta « acqua calda » sita al fondo della vallata di Mezquitic. I bagni sacri si praticavano 
in grotte dove l’acqua gocciolava dal soffitto, formando dei mares sul pavimento, o esi- 
stevano sorgenti. Tlaloc era il Dio dell’acqua e Chalchiunqueye la Dea. Infine l'oratore 
ha ricordato i grandiosi bagni del Re Netzalmalcoyotl, nel bosco di Tetzocinco, di cui 
sono ancora visibili le rovine. 

Come si vede, giornate piene, intense, di proficuo lavoro, alternate da parentesi di 
arte e di storia, che hanno ribadito l’importanza del Convegno sul quale ci siamo fer- 
mati a lungo anche per i vasti problemi tecnici, terapeutici, turistici che esso pone alla 
nostra nazione in cui ogni regione, si può dire, vanta un suo complesso termale. 

Avremmo desiderato che alla Mostra delle stazioni termali e climatiche l’Italia fosse 
rappresentata da un numero assai più largo di stazioni termali, e ci auguriamo che in 
un prossimo Congresso figuri anche la nostra Sanità Militare con i suoi stabilimenti 
balneo-termali sempre più perfetti nella loro attrezzatura e che ogni anno vedono au- 
mentare il numero dei frequentatori: gli Stabilimenti di Ischia e di Acqui potrebbero 
indubbiamente fornire statistiche oltremodo significative sugli effetti delle rispettive acque 
e fanghi nelle varie malattie. 

Diciamo ancora un cordialissimo grazie al prof. Cignolini e al dott. Graveline che 
hanno fatto gli onori di casa con signorilità squisita offrendoci sei giorni di sole, di 
pace, di oblio sulla Costa Azzurra. 

A. Campana 
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MEDICINA TERMALE ANTICA E MODERNA 


L'Unione internazionale di medicina termale e climato-talassoterapia (U.I.M.T.C.T.) 
ha scelto come sede del suo secondo Congresso la Costa Azzurra. Questi luoghi incan- 
tevoli si prestano particolarmente allo studio del «microclima » di cui l’eccezionale va- 
rietà consente alla flora, su una fascia di circa 120 km., di mutare dal salice nano della 
tundra ai banani e alle palme. 

Ha partecipato ai lavori dell'U.I.M.T.C.T. anche il prof. Curry, lo scopritore del- 
l'Aran, isutope dell'ozono, quale componente dell'atmosfera. L'Aran, che ha azione sti- 
molante sul metabolismo, varia secondo i climi e la sua azione non è la stessa sui vari 
temperamenti. Gli studi sul microclima e le « camere climatiche » porteranno alla com- 
pilazione di una «carta dei climi» in modo da poter stabilire con criteri scientifici 
quali sono i luoghi più indicati per i vari tipi biologici. 

Altri studiosi, tra cui lo stesso Presidente del Congresso, prof. Cignolini, cercano di 
classificare con rigore scientifico le molte varietà di acque minerali e soprattutto quelle 
radioattive di cui in Italia conosciamo le sorgenti di,Ischia, Lurisia e Merano: qui è 
già in funzione un «impianto pilota» per raccogliere e vagliare i risultati delle espe- 
rienze su quell'acqua, a media radioattività, recentemente scoperta dal prof. Trener. 

' da augurarsi che seri studi vengano compiuti anche ad Ischia dove, solo nel paesino 
di Lacco Ameno, esistono tre sorgenti radioattive: la « fonte greca » dell'VIII secolo a. C., 
la «romana » del V sec, a. C. e quella moderna « Regina Isabella », senza contare le 
tante altre sparse per tutta l’isola. 

E’ molto strano che l'umanità, malgrado i! progresso conseguito in tanti secoli 
di civiltà, abbia perduto il sano contatto con le benefiche forze della natura. I Romani 
avevano, clel termalismo, un concetto unitario per cui bagni freddi, caldi, di vapore, 
ginnastica, massaggi formavano un tutto armonico, una pratica quotidiana e piacevole. 
Noi moderni, invece, abbiamo frazionato tutte queste terapie e crediamo, con pochi 
giorni di cure annuali, di rimediare ai guai apportati nell'organismo dall’abituale modo 
di vivere che spesso viola tutte le sane regole naturali. Le conseguenze, purtroppo, sono 
spesso un'infanzia debole e linfatica, la prematura perdita del vigore e della prestanza 
giovanile, una vecchiaia dolorosa e piena di acciacchi. Non basta prolungare e salvare 
la vita, ma, con l’esperienza derivata dalla biologia e dalla medicina moderna, bisogna 
aiutare l’uomo a conservare la bellezza e la forza della persona. E questo è il programma 
dell’U.I.M.T.C.T. che può vantare fra i suoi membri alte personalità scientifiche delle 
varie Nazioni europee. Il dott. Graveline, che ne è il Segretario Generale, nel bel discorso 
tenuto alla seduta inaugurale, ha messo in rilievo la supernazionalità e l’idealismo scien- 
tifico e umanitario dell’Associazione che non si occupa nè degli interessi nè delle rivalità 
delle tante centinaia di stazioni termali. Lo scopo dell’U.I.M.T.C.T. è di mantenere 
uno scambio di idee e di esperienze e un affratellamento fra i medici, che si interessano 
a questo speciale ramo della medicina, in modo da eliminare gradualmente l’empirismo 
e conseguire un progresso scientifico sempre maggiore in pro della salute umana. 

I congressisti sono stati dovunque accolti con squisita cortesia e ricevuti dalle 
Autorità locali a Nizza, Mentone, Montecarlo e Cannes dove era stata organizzata 
una festa folkloristica mediterranea in onore di Mistral, il dolce poeta provenzale che 
sognò sempre ed auspicò ardentemente l'unione di tutti i popoli mediterranei così affini 
fra loro. 

Un colpo d'occhio incantevole la sfilata del corteo, con rappresentanze in costume 
della Provenza, Corsica, Catalogna, Andalusia, Jugoslavia, Sicilia e delle Baleari. La 
Domenica delie Palme, che qui in Francia è chiamata la Fête des Rameaux (perchè 
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non solamente ulivi e palme vengono benedetti ma anche mirti, lauri e pini), è stata 
celebrata nell’isoletta di S. Onorato, dirimpetto a Cannes, con una suggestiva messa 
all'aperto seguita da cori e danze folkloristiche e conclusa con un falò di rami. 

Felice coincidenza, davvero, l’incontro, in questi giorni sacri alla pace e alla fraternità, 
dei membri del Congresso dell'U.I.M.T.C.T. che tale scopo ricercano, almeno... dal lato 
scientifico e medico. — 

Un gire turistico indimenticabile è stato quello da Nizza a Mentone sulla « Grande 
Corniche », attraverso i 4 Chemins, il colle d’Eze, la Turbie e Roccabruna così suggestiva 
col suo castello del XIII secolo. A Montecarlo, nel famoso Casino, fu mostrato ai con- 
gressisti un interessante plastico di un grandioso stabilimento marino, con piscina centrale, 
piste per automobili e altre moderne comodità, che la Casa regnante dei Grimaldi ha 
in progetto di costruire. Negli incantevoli Giardini esotici cbbi l'impressione di ritro- 
varmi in un novello Eden e subito, con pensiero irriverente, mi chiesi: Che quantità 
di Aran ci sarà nel Paradiso terrestre? Forse quanto ce n'è nella famosa « aria di Capri »? 
E, malgrado i dotti discorsi ascoltati, conclusi che non sarà poi tanto facile schema- 
tizzare «certe atmosfere ». 

Chiedo scuse a Egea e ad Esculapio per questa divagazione (un po’ di colpa è 
anche della Costa Azzurra che è così bella) e ritorno al Congresso. 

Un’Esposizione Internazionale delle Stazioni Termali e Climatiche con gli Stands 
delle Nazioni francese, italiana, svizzera, spagnola e portoghese è stata allestita nel Pa- 
lazzo dei Festivals di Cannes. L'Italia vi era rappresentata dalle Terme di Lurisia, scoperte 
in una miniera di uranio presso Mondovì e di cui le più importanti sorgenti sono 
quelle fortemente radio-attive di Garbarino e quella leggerissima di Santa Barbara che 
ha un residuo secco di soli gr. 0,0450 per litro, e dalle ben note Terme di Montecatini 
di cui alcune sorgenti sono frequentate da secoli come quella, famosa, del Tettuccio, 
conosciuta fin dal 300 e descritta da Ugolino da Montecatini, Andrea Bracci, Gabriele 
Falloppio, Andrea Cesalpino che ne vantarono l’azione curativa nei disturbi intestinali. 
Ma fu un medico poeta, l’autore del « Bacco in Toscana», Francesco Redi, che ne 
individuò l’azione più caratteristica, quella, cioè, depurativa del fegato. Altre note 
sorgenti sono: Tamerici, Torretta, Regina e Rinfresco. 

Montecatini deve il suo nome al piccolo castello nella città alta che nel 1339 passò 
sotto il dominio di Firenze. Le sorgenti, che hanno una mineralizzazione quasi identica 
cloruro-sodica o cloruro-sodice-solfatica, ma si differenziano per proporzioni e tempe- 
ratura, furono nel 1583 offerte ai Medici che, a dire il vero, se ne occuparono ben poco. 
Il vero sviluppo delle terme si ebbe nel 1700 per merito del granduca Leopoldo I di 
Toscana che dette il suo nome alle Terme lecpoldine, molto ricche di cloruro di sodio 
e perciò usate per bagni e docce. Intorno agli imponenti stabilimenti termali oggi è 
sorta una graziosa e ridente cittadina di 10.000 abitanti, vera oasi di tranquillità e di 
riposo, munita di tutti i più moderm comfort. 

Con rammarico abbiamo notato l’assenza alla mostra dei tanti altri complessi termali 
di cui la nostra penisola è così ricca, 

Ma l’Italia ha il vanto anche della più antica stazione termale: Baia, sulla quale 
Amedeo Majuri, lo stud'oso cui si deve il risorgere di Pompei a nuova vita, ha tenuto 
una dottissima conferenza con nitide e interessanti proiezioni illustrative. 

Baia si trova nella zena dei Campi Flegrei ove, forse per le sue manifestazioni 
geologiche di origine vulcanica, gli antichi supponevano l'ingresso all’Ade, e costituì 
un vero luogo di cura e di svago come oggi lo sono le più attrezzate stazioni termali 
moderne. 

Si crede che la tecnica romana della conduzione artificiale del calore attraverso le 
pareti murali e sotto i pavimenti sospesi abbia avuto origine a Baia, e la leggenda 
fa anche il nome del preteso inventore, Sergius Orata. A differenza delle terme di 
Roma e delle altre città dell'Impero, dove i bagni freddi, caldi e di vapore costituivano 
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una pratica igienica e comune, Baia era la città termale curativa e di soggiorno, di ri- 
poso e di svago. 

Anticamente tutto il litorale, da Bagnoli a Baia, era un susseguirsi di stabilimenti 
termali che utilizzavano ciascuno una sorgente o una solfatara mentre dovunque, all'in- 
torno, sorgevano incantevoli ville. Opere notevoli costruirono a Baia, dal I al III secolo, 
Augusto, Claudio, Adriano, Antonino Pio, Alessandro Severo. A Nerone si attribuisce 
il progetto di riunire in un'unica grande piscina di nuoto (natatio) lungo il litorale 
tutte le acque termali e medicinali di Baia in una specie di confluente, come ne esistono 
in alcune terme moderne. 

Oggi le costruzioni marittime —- molo, porto, vivai per i pesci, ancoraggi, fari, 
portici e statue — sono sommerse a circa 150-200 metri dalla riva attuale, mentre le 
grandi sale termali ai piedi della collina sono interrate per otto-dieci metri, insieme alle 
sorgenti che le alimentavano, per fenomeni bradisismici. 

Della Baia citata da Plinio il Vecchio e da Celso, che ne esaltavano la varietà delle 
acque curative e i bagni di vapore. non restano che grandiose rovine sui versante e sulla 
cima della collina ove passava l'acquedotto di Augusto, fra cui notevoli l'ambulatorio 
di un grandioso solurium e le vaste sale termali che per le loro cupole emisferiche sono 
chiamate «trulli» e che presero il nome degli Dei a cui erano dedicate le terme: 
tempî di Venere, Mercurio e Diana. 

Gli antichi conoscevano ed apprezzavano le virtù terapeutiche dell’acqua marina 
che fabbricavano anche artificialmente, salata, al naturale o più blanda perchè meno irri- 
tante, ma la usavano in vasche e non all'aria aperta. A Baia, invece, esisteva una sorgente 
sottomarina (citata sia da Plinio che da Pausania) e un'isoletta artificiale, vero stabili- 
mento termo-marino, per consentirne l’uso. Oggi tale sorgente è purtroppo perduta ma 
ne esiste una simile allo Scraio, presso Castellammare di Stabia. Gli scavi, incominciati 
poco prima della guerra e quindi interrotti, sono stati ora ripresi e, vuotando a mezzo 
di pompe l'una o l’altra grande sala sommersa, si potrà riportare alla luce la decorazione 
architettonica e scultorea e, forse, sarà permessa anche l’analisi delle sorgenti ora sommerse. 

Nella zona dei Campi Flegrei vi sono oggi le Terme di Agnano e al di là del Capo 
Miseno, l’Isoia d’Ischia offre un imponente complesso di acque, fanghi e vapori curativi 
che ci auguriamo venga maggiormente sfruttato tecnicamente, scientificamente e, anche, 
turisticamente. 


Eva BUFFARDI - CAMPANA 


Chirurgia. 


Horrmann L. e Scuwartz E.: Crush syn- 
drome: Report of a case. — The Military 
Surgeon, novembre 1951. 


I frequentissimi casi, durante la seconda 
guerra mondiale, di seppellimenti sotto le 
macerie di edifici crollati in seguito ai bom- 
bardamenti aerei di Londra sono stati per 
gli autori inglesi un solido banco di prova 
per il chiarimento della fisionomia clinica 
della sirdrome de schiacciamento, studiata 
per prima da Bywaters. 

E’ stato infutti constatato con rimarche- 
vole costanza di dati che gli individui ri 
masti sepolti per qualche tempo sotto le 
macerie, riportand:: schiacciamento di mas- 
se muscolari, presentano, alcune ore dopo 
la liberazione, il avadro tipico dello shock 
traminatico, a cui può subentrare più tardi 
un deficit progressivo e grave della funzio- 
ne renale. 

Quantunque la patogenesi della compli- 
cazione renale post-traumatica non sia stata 
finora univocamente chiarita, è lecito sup- 
porre che influiscano come fattori causali 
l’ischemia e l’anossia dei reni, instauratesi 
nel periodo dello shock, il blocco dei tubuli 
per accumulo di mioemoglobina provenien- 
te dal tessuto muscolare traumatizzato € 
forse anche un processo emolitico intrava- 
scolare generalizzato. 

Anche in tempo di pace non mancano 
casi di sindromi di Bywaters, i quali, sep- 
pure sporadici, offrono in compenso le più 
ampie possibilità di costante e oculato con- 
trollo del quadro nosologico e dell’orienta- 
mento terapeutico, E’ pertanto da conside- 
rarsi come interessante contributo alla ca- 
sistica il caso descritto dall'autore, verifica- 
tosi recentemente in un giovane il quale, 
in seguito a ribaltamento della sua automo- 
bile, rimase per alcune ore col braccio sini- 
stro sotto di questa. Ricoverato subito dopo 
in ospedale, l'infortunato presentava già al- 
l'atto del ricovero chiari segni di shock trau- 
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matico; i muscoli della regione postero-la- 
terale del braccio ed avambraccio appariva- 
no pesti e devitalizzati, senza però concomi- 
tanti lesioni di importanti vasi e nervi, 

Dopo adeguato trattamento antishock (so- 
prattutto trasfusioni di plasma e sangue, in- 
fusioni glucosate), profilassi antitetanica ed 
antigangrenosa, oltre ad abbondante som- 
ministrazione di antibiotici, il paziente fu 
sottoposto ad exeresi chirurgica, con aspor- 
tazione di lembi e tessuti devitalizzati. 

AI 3° giorno di degenza, quando era già 
in atto la remissione delle manifestazioni 
da shock e si era certi di un decorso senza 
complicazioni della lesione, subentrò uno 
stato d’insufficienza renale progressiva, ca- 
ratterizzata da oliguria e presenza nelle 
scarse urine di emazie, leucociti, mioemoglo- 
vina, cilindri e cellule epiteliali, a cui fa- 
cevano riscontro notevole iperazotemia, nau- 
sea e vomito incoercibile. Fu pertanto ne- 
cessario sospendere le emotrasiusioni e li- 
mitare l'apporto idrico a quel minimo ba- 
stevole a mantenere in parità il bilancio en- 
trate-perdite di liquidi, continuando nel 
contempo la somministrazione di vitamine 
ed antibiotici. Nel 7° giorno di degenza si 
entrò nella fase risolutiva, grazie ad una co- 
piosa diuresi, la quale rese opportuna la 
somministrazione di gr. 3 di NaCl e gr. 4 
di KCI per ogni litro di urina eliminata, 
allo scopo di equilibrare il deficit salino. 
Persistendo in questa fase l'eccesso azote- 
mico, la dieta proteica rimase scarsa, 

E’ interessante riferire che in coincidenza 
della quasi totale risoluzione della sinto- 
matologia renale — iperazotemia compresa 
— si manifestarono imponenti disturbi neu- 
ro-psichici, verosimilmente favoriti dalla 
tossiemia, dalla iperazotemia e dal trauma- 
tismo cerebrale, ma senza alcun dubbio pog- 
gianti su un substrato di costituzionale la- 
bilità nevrotica, come l’anamnesi persona- 
le mise chiaramente in evidenza. 

Il caso riportato ribadisce con autorevo- 
lezza e precisione di dati i seguenti con- 
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cetti fondamentali relativi alla « crush syn- 
drome » di Bywaters: 

1° - il sollecito trattamento antishock, 
la ricostituzione della massa sanguigna (e 
quindi dell’ossigeno), il razionale tratta- 
mento chirurgico ed antinfettivo rappresen- 
tano i passi essenziali per fronteggiare la 
minaccia della crisi renale; 

2° - a sindrome renale dichiarata occoz- 
re contenere nei giusti limiti l'introduzione 
di liquidi, sali e sostanze azotate; 

3° - ricomparsa un’abbondante diuresi, 
s'impone una congrua e tempestiva ricosti- 
tuzione del bilancio elettrolitico (Na, K, e 
Ca), controllando nel contempo quando il 
tasso azotemico permetterà un aumento del- 
l'apporto proteico, 

R. Fusco 


Dermatologia. 


Hurez Cr.: Les hormones corticotropes 
en dermatologie, (Gli ormoni corticotropi 
in dermatologia), — Dermatologia, fasc. 
10, dicembre 1951. 


L'A. ha provato l’uso delle sostanze corti- 
cotrope in tre gruppi di dermatosi: derma- 
tosi allergiche; ematodermie; malattie del 
collageno. 

Tra le prime l’eczema occupa un po- 
sto importante: nell’eczema del lattante, il 
cui decorso con il metodo di cura adotta- 
to dall’A. era stato ridotto da molti mesi a 
10-6 settimane, si ebbero, in un primo tem- 
po, favorevolissimi effetti sulla trasudazio- 
ne, il prurito e l’arrossamento, però solo in 
metà dei casi; negli altri si ebbero frequenti 
complicazioni a carattere infettivo e si do- 
vette ricorrere nuovamente agli antibiotici. 

Su tre casi di eritrodermie apparentemen- 
te primitive: nel primo, dopo 13 giorni con- 
secutivi di somministrazione di ACHT (gr. 
I pro die) fu osservata una « ripulitura im- 
pressionante » ma si ebbe un preoccupante 
innalzamento della pressione (da 180 a 300); 
interrotto ACHT si ebbe ripresa del pro- 
cesso eritrodermico; il cortisone (50 mgr. 
pro die) non dette alcun risultato, fu ri- 
preso ACHT ma alla dose di mgr. 25 pro 
die. In un secondo caso risultato nullo col 
cortisone (mgr. 75 pro die); nel terzo caso 


nettissimo miglioramento coll ' ACHT. Nel- 
le dermatosi a tipo bolloso furono impie- 
gati oltre all’aureomicina (alternata e non 
associata) ACHT o il cortisone in 5 casi di 
malattia di Duhring-Brocq ottenendo tre 
guarigioni ma senza risultati « spettacolari » 
sugli elementi bollosi. 

Nel gruppo delle ematodermie si ebbero 
buoni risultati in un caso di micosi fungoide 
trattato con ACHT (gr. 2,5), poi con cor- 
tisone (gr. 2,5 in 5 giorni) e quindi con al- 
tri due cicli di ACHT ed in un caso di re- 
ticulosi maligna (ACHT e cortisone). Buo- 
ne influenze dimostrò il cortisone, associa- 
to però ad antibiotici, in un caso di porpora. 

Nelle affezioni del collageno da rilevare 
due risultati duraturi su quattro casi di lu- 
pus eritematoso trattati con ACHT. Nella 
psoriasi su 8 casi, di cui tre con manifesta- 
zioni artropatiche, risultati transitori o ve i 
insuccessi, tranne in un caso in cui si ot- 
tenne remissione duratura. Comunque i 
fatti articolari furono molto più favorevol- 
mente influenzati delle manifestazioni cuta- 
nee: i risultati, evidentissimi dopo le prime 
iniezioni, cessavano coll’interruzione dello 
ACHT. 

In conclusione, coi soli ormoni corticotro- 
pi, le guarigioni durature furono eccezio- 
nali, miglioramenti notevoli si ebbero nel 
34% dei casi; insuccessi totali nel 22%; ne- 
gli altri successi effimeri e transitori. Lo 
ACTH appare più attivo e più pronto, il 
cortisone sembra, invece, meno brutale ma 
anche meno attivo. 

L'esame morfologico del sangue dimostrò 
una progressiva caduta dell’eosinofilia pa- 
rallela al miglioramento delle manifestazio- 
ni cutanee, ma anche l'aumento dei polinu- 
cleari che in genere prelude ad una superin- 
fezione o peggio ad una setticemia, ed in- 
fatti si dovette ricorrere all’antibiosi asso- 
ciata od alternata a causa delle frequenti 
complicazioni settico-infettive (42%). 

Gli ormoni corticotropi rappresentano un 
nuovo elemento terapeutico nelle forme cu- 
tanee in cui sono stati saggiati, essi possono 
riuscire utili affiancati alle altre terapie ma 
i vantaggi sono gravati dal rischio di inci- 
denti specie infettivi che non possono es- 
sere sottovalutati. 

D. MASTROJANNI 


SULZBERGER, WITTEN, VICTOR, JAFFE, STAN- 
Lev: Cortisone orale in dermatologia. — 
Arch. Dermat. et Syph., 64, 573, novem- 
bre 1951. 


L’acetato di cortisone è attivo per via ora- 
le quanto per via endomuscolare. 

32 pazienti, selezionati senza ragioni di 
controindicazione e per severe dermatiti, 
furono curati con dosi iniziali di 200, 100 
mgr. al giorno ridotte appena notato il 
miglioramento, 

La risposta della maggior parte dei pa- 
zienti fu drammatica, con sostanziale mo- 
difica dei segni clinici già nelle 24-48 h.; 
solo 5 pazienti reagirono in modo normale 
ma le reazioni sparirono quando la doze 
fu abbassata. 

Conclusioni del rapporto: Non si conosce 
altro metodo confrontabile per i suoi bene- 
fici effetti, generalmente però i buoni risul- 
tati spariscono alla fine della cura. 

Qualche sgradevole e dannoso effetto che 
si riscontra nella cura ne preclude l’uso 
salvo che in casi seri e sotto esperta sor- 
veglianza. 

W. Parri 


Farmacoterapia. 


ScHIDEMANN, Procita, Leonard: Solventi 
troppo attivi: glicol propilenico. — ]. 
Pharmacil, et Exper. Therap. 103, 293. 
novembre 1951. 


Il glicol polietilenico viene usato nei pre 
parati farmaceutici come solvente di un 
gran numero di medicamenti poco solubili, 
e come mezzo disperdente. La grande va- 
rietà di impiego non deve però spingere i 
produttori di medicinali all'adozione di 
composti analoghi (polialchilglicoli). I gli- 
coli propilenici isomeri superiori ai prece- 
denti, di peso molecolare 400, 750, 1200 (P 
400, P 750, P 1200), sono potenti stimolanti 
del sistema nervoso centrale, sono talora 
causa di una risposta pressoria nei cani 
anestetizzati, probabilmente per liberazione 
di adrenalina o simpamina. Non possono 
certo essere impiegati come solventi. Del 
resto anche i glicoli etilenici hanno dato 
talora disturbi tossici. 

W. Parri 
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Detta Torre L.: La cocarbossilast. — La 
Clinica Terapeutica, 1, fasc. IV, 1951. 


Dopo i classici lavori di Ejkmann sul 
beri-beri umano e sperimentale, che apri- 
rono la via allo studio delle vitamine, la 
scoperta di Peters Lohmann e Schuster che 
la Vitamina B, è presente ed agisce nell’or- 
ganismo sotto forma di estere pirofosforico, 
quale componente di sistemi enzimatici, 
getta le basi della moderna biochimica del- 
le vitamine e chiarisce il meccanismo d'a- 
zione di questi componenti essenziali del- 
l'alimentazione. 

L'estere pirofosforico dell'aneurina è sta- 
to chiamato cocarbossilasi ad indicare ap- 
punto la sua natura di coenzima, cioè di 
cofattore della carbossilasi. Quest'enzima 
regola il metabolismo dei carboidrati: la 
mancanza di cocarbossilasi arresta tale me- 
tabolismo all'altezza di un composto inter- 
medio, l'acido piruvico, che si accumula 
così nei tessuti e nel sangue. 

L'acido piruvico è anche legato al me- 
tabolismo dei grassi e delle proteine: ne 
risulta quindi in questa carenza un’altera- 
zione di tutto il metabolismo intermedio 


proteine è cocarbossilasi 
carboidr. » ac. piruv. + 
ac. grassi * 0» prodotti di ossid. 


La trasformazione della vitamina B, in 
cocarbossilasi è una tappa fondamentale che 
l'organismo compie, onde poter disporre di 
questo composto. Tale trasformazione è re- 
golata da condizioni metaboliche ed ormo- 
nali e, quando ciò non avvenga, la vita- 
mina è inattiva e si determina una disvi- 
taminosi (Coppo, Travia). 

Varie sono le condizioni patologiche in 
cui si è dimostrata una deficiente o man- 
cata trasformazione della Vit. B, in cocar- 
bossilasi con aumento dell'acido piruvico 
nel sangue e relativa acidosi, 

L'applicazione terapeutica del pirofosfato 
di aneurina in questi casi è quindi giusti- 
ficata, oltre che dai risultati clinici, anche 
da una interpretazione patogenetica. 

Brillanti risultati della terapia cocarbos- 
silasica sono stati ottenuti in differenti cam- 
pi della patologia: non solo in una clas- 
sica malattia del ricambio come il diabete 
e coma diabetico, ma nelle tossicosi gravi- 
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diche, eclampsia, nelle epatopatie, nelle ma- 
lattice di cuore, nelle nevriti e nevralgie, 
nelle sindromi tossinfettive dell'infanzia, 
nelle cheratiti, negli stati post-narcotici € 
post-operatori, ecc. 

E’ chiaro che questa sostanza non rap- 
presenta solamente un sostituto più razio- 
nale, perchè più fisiologico della vitamina 
B,, ma deve essere ritenuto bensì un pre- 
parato con specifiche indicazioni, da cui de- 
rivano successi terapeutici non ottenibili 
con la consueta terapia aneurinica. 

L’A. segnala i due prodotti esistenti nel 
commercio di cocarbossilasi pura: la Be- 
rolase della Casa Roche, e la Bioxilasi della 
Anonima Chimico-Farmaceutica. Si adope- 
rano dosi da 25 a 50 mg. intramuscolari o 
meglio endovenosi: la soluzione deve es- 
sere preparata al momento dell’uso. 


A. © 
Igiene. 


Levaprti J. C.: Le problème des vaccina- 
tions collectives étudiè à propos de la vac- 
cination antiamarile. (Il problema delle 
vaccinazioni collettive studiato a propo- 
sito della vaccinazione antiamarillica). — 
La Presse Médicale, n. 77, 5 dicembre 
1951. 

Presso l’Istituto Pasteur funziona da vari 
anni una vasta organizzazione per le vac- 
cinazioni collettive contro la febbre gialla, 
contro la quale sono state finora immuniz- 
zate col vaccino di Stefanopoulo e Rafin- 
Dovulon, prodotto dall'Istituto stesso, oltre 
120.000 persone. La necessità di tale vac- 
cinazione, resa obbligatoria per quanti deb- 
bano partire per oltremare, è data dal fatto 
che l’impiego del vaccino, unito alla lotta 
anti-stegomiana, se ha fatto regredire in 
questi ultimi anni la endemia di febbre 
gialla di vasti paesi dell’Africa e del Sud 
America, non l’ha tuttavia completamente 
debellata, essendo il pericolo maggiore rap- 
presentato dalla «febbre della jungla» o 
« febbre selvatica », di cui F. L. Soper ha 
dimostrato l’esistenza come di una malat- 
tia che si distingue dalla febbre gialla clas- 
sica per il fatto che l’uomo non è il ser- 
batoio del virus e che l’Aedes Aegypti non 
è l'agente di trasmissione. 


Il controllo preventivo del vaccino è ri- 
gorosissimo per il riconoscimento sia della 
validità e sterilità, sia dell’assenza di neu- 
rotropismo. 

Le fiale di vaccino, conservate a — 30°C., 
sono aperte e reidratate con asepsi rigorosa 
soltanto al momento della vaccinazione; 
essa viene effettuata molto rapidamente poi- 
chè il vaccino reidratato si attenua in bre- 
vissimo tempo (un’ora e mezza al massimo) 
a temperatura ordinaria. 

A tutti i soggetti da vaccinare viene ese- 
guito un esame preventivo (se del caso 
corredato da indagini di laboratorio) per 
scoprire eventuali contro-indicazioni (malat- 
tie croniche del cuore, fegato, reni; malaria). 

Per quanto riguarda la tecnica della vac- 
cinazione antiamarillica, l'A. afferma la in- 
fondatezza della nozione secondo la quale 
l'iniezione sottocutanea, a differenza di 
quella intramuscolare ed endovenosa, non 
permetterebbe alcun riflusso nella siringa. 
Non si tiene in tal modo affatto conto 
— egli afferma — della capillarità; per di 
più, qualora venisse raggiunto un piccolo 
vaso, il sangue, risalendo fino al becco della 
siringa, darebbe adito alla trasmissione di 
malattie, quali l’ittero epidemico e la stes- 
sa malaria. E’ pertanto suggerito come in- 
dispensabile nella pratica di tutte le vac- 
cinazioni collettive l’impiego non soltanto 
di aghi, ma di siringhe individuali. 

Presso l’Istituto Pasteur, dove si eseguo- 
no tre volte alla settimana sedute di vacci- 
nazione antiamarillica che riuniscono in 
media 150 persone, le siringhe, alle quali 
vengono montati aghi protetti da tubi di 
vetro, sono sistemate per gruppi di 50 den- 
tro scatole metalliche, in 5 strati da 10 si- 
ringhe ciascuno, ogni strato rimanendo se- 
parato dai vicini a mezzo di cotone di cel- 
lulosa al fine di proteggere gli strati infe- 
riori dopo l’apertura della scatola. Tali sca- 
tole vengono sterilizzate al calore secco in 
forno Pasteur a 170° C. per essere poi aper- 
te al momento della vaccinazione; una si- 
ringa per volta viene allora presa e riem- 
pita sterilmente della dose di vaccino, che 
il medico inietta nel sottocute della regione 
deltoidea. Le siringhe, a seduta terminata, 
sono lavate in acqua distillata, bollite se- 
mipîene per 10°, poi raffreddate, risciac- 


quate in acetone, seccate per una notte €, 
infine, sistemate di nuovo nelle scatole me- 
talliche in vista della seduta successiva. 

L'importanza del controllo del decorso 
della vaccinazione, per cui i soggetti vacci- 
nati sono invitati a dare al centro vaccina- 
tore notizia di eventuali incidenti o com- 
plicazioni (5 o 6 persone per seduta si 
impegnano di ripresentarsi dopo 20 giorni 
per un esame sierologico tendente a dimo- 
strare il grado di immunizzazione e quindi 
l'efficacia del vaccino), è sottolineata dal fat- 
to che tali complicazioni (meningo-ence- 
talite, infarto del miocardio in soggetti iper- 
tesi di età avanzata, malattie infettive, ecc.) 
sono andate diventando sempre più rare, 
avendo esse permesso ai sanitari del centro 
di effettuare approfondite ricerche sulle loro 
cause con la conseguenza di un sempre mag- 
giore perfezionamento della tecnica di pre- 
parazione, controllo e impiego del vaccino 
e della precisazione delle controindicazioni. 

Le norme a cui devono essere improntate 
le vaccinazioni collettive, così come preci- 
sato dalla Confederazione dei Sindacati Me- 
dici di Francia, possono così brevemente 
riassumersi : 

— controllo della bontà e sterilità dei 
vaccini; 

— esame preliminare di tutti i sog- 
getti da vaccinare al fine di scoprire even- 
tuali controindicazioni (temporanee o defi- 
nitive); 

— scelta di locali adatti, nei quali non 
si faranno convenire che persone sane; 

— asepsi rigorosa nella pratica delle 
iniezioni, raggiungibile soltanto con l’im- 
piego di siringhe e di aghi individuali ste- 
rilizzati in forno Pasteur e sistemati in 
maniera da renderne facile e rapido l’im- 
piego; 

— tempo minimo per effettuare linie- 
zione; 

— seguire il decorso delle vaccinazioni. 

E’ quindi posta in rilievo la gravità delle 
conseguenze che possono derivare dall'aver 
tralasciato una sola di dette norme e, d’al- 
tro canto, l'enorme onere che il problema 
delle vaccinazioni collettive comporta a vo- 
lerle organizzare, come necessario, su scala 
nazionale. 

G. Sparano 
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Medicina. 


Pasreur VALLERY- Rapor e BLAMOUTIER P.: 
Quatre cents cas d'asthme bronchique al- 
lergique. (Quattrocento casi di asma bron- 
chiale allergico. Studio statistico). — La 
Presse Médicale, fasc. 81, 22 dicembre 
1951. 


Gli AA., mediante il metodo delle cuti- 
reazioni, hanno studiato, in questi ultimi 
anni, 400 casi di asma allergico (214 uomi- 
ni e 186 donne) allo scopo di individuare 
gli allergeni responsabili. 

Poco più della metà dei casi (212) era 
sensibilizzata verso un solo allergene, negli 
altri casi esisteva una polisensibilizzazione 
e ciò non può sorprendere trattandosi, in 
questi casi, di allergia umorale e non tissu- 
rale. 

Le cutireazioni erano praticate mediante 
un «test » di una ditta americana a base di 
proteine standardizzate. La metà degli asma- 
tici era sensibilizzata alla polvere domesti- 
ca. Questi sensibilizzati alla polvere casalin- 
ga erano così distinti: 34 reagivano positi- 
vamente solo alla polvere; 164 oltre che alla 
polvere anche ad altri allergeni: 92 alle piu- 
me, 34 ai peli di animali, ọ casi alla lana, 
ecc. Ciò fa risaltare l’importanza della pol- 
vere domestica nell’origine dell'asma bron- 
chiale, fatto di cui in passato non si teneva 
sufficientemente conto. Seguivano per im- 
portanza le sensibilizzazioni alle piume; es- 
se debbuno essere sospettate in tutti i casi di 
crisi asmatiche che si verificano solo di not- 
te. La sensibilizzazione alle piume era sag- 
giata mediante un estratto proteico da un 
miscuglio di piume di pollo, anatra, oca, 
tacchino, piccione. Venivano dopo, in ordi 
ne di frequenza, la sensibilizzazione ai peli 
c squame di animali: gatto (24 casi), caval- 
lo (8), cane (7). Curioso il fatto che alcuni 
soggetti reagivano a contatto di peli di una 
determinata razza soltanto e non a quelli di 
altre razze canine e quello di due donne 
asmatiche con cutireazione positiva ai peli 
umani. 

Meno frequenti risultàronio le sensibiliz- 
zazioni ed altri allergeni: lana (3 casi alla 
lana sola e 30 casi associati ad altri aller- 
geni), cotone, capok, soia. Le reazioni po- 
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sitive ai pollini furono 40 (26 ai pollini iso- 
lati e 14 associati ad altre sostanze). Solo in 
8 casi si ebbero reazioni positive ai funghi 
inferiori (aspergilli, penicilli, monilie, ecc.). 
Frequenti appaiono gli asmatici professio- 
nali: 17 fornai o pasticcieri con reazione po- 
sitiva alla farina (di frumento, più rara- 
mente di segala, avena, riso od orzo). Si eb- 
bero anche 3 casi di sensibilizzazione al le- 
gno (acajou, palissandro, noce); 4 casi di 
sensibilizzazione alla parafenilendiamina (2 
in parrucchieri, 1 in un operaio tintore, 1 
in una portatrice di parrucca tinta). I casi 
di asma dovuti ad allergeni alimentari fu- 
rono 17: II presentavano cutireazione po- 
sitiva alla ovalbumina (in questi la crisi 
asmatica seguiva a manifestazioni cutanee: 
orticaria od edema di Quincke), altri al lat- 
te, alla carne di maiale, al pesce. 

Tra 18 casi di sensibilizzazione a sostanze 
medicinali: 12 si osservarono in malati elet- 
tivamente per la farina di semi di lino, di 
senape, all’ipecacuana, alla penicillina, alla 
antipirina, all’aspirina; in altri 6 casi si con- 
statò una polisensibilizzazione. 


D. MASTROJANNI 


KucELMANN: Aminofillina e oggetti inghiot- 
titi. — ].A.M.A., 147, 1240, 24 novembre 
1951 


L’aminofillina già prescritta per l'asma 
bronchiale ha trovato un impiego inconsue- 
to che si fonda sulla sua capacità di rilascia- 
mento della muscolatura bronchiale. 

Questa proprietà permette la spontanea 
remissione di sostanze solide inalate od og- 
getti estranei inghiottiti. 

I fanciulli sono spinti ad esplorare con le 
labbra gli oggetti più usuali; e la caduta 
di questi nel cavo orale è generalmente il 
risultato di una improvvisa aspirazione 
profonda per grida, riso o eccitamento 
motorio che forza l'oggetto nell'apertura 
laringea. 

Descritti cinque casi tutti di bambini; 
tutti trattati per via rettale data l'impossi- 
bilità del trattamento orale. Risultato: pron- 
ta restituzione dell'oggetto. 

Soccorso d'urgenza ingegnoso. Può para- 


gonarsi all'evacuazione dello stomaco con 


apomorfina, Forse il metodo potrebbe mi- 
gliorare con associazione di aminofillina ed 
efedrina. 

W. Parri 


Simson, JEROME, Buniom, JoserH: H. P. C. 
e gotta, febbre reumatica, artriti reuma- 
toidi. —- Am, J], Med. Int., 222, 523, no- 
vembre 1951. 


L'acido 3-idrossi-2-feni] cinconico o H. 
P. C. è correntemente usato nelle febbri 
reumatiche e artriti reumatoidi con risul- 
tati contradditori; talora si hanno notevoli 
risultati 24 h. dopo la prima dose. 

LH. P. C. ha una precisa indicazione 
nella gotta nei casi colchicino-resistenti o 
quando il paziente non tollera la colchicina. 


W. Parri 


Radiologia. 


Rossi L.: Pneumomediastino mediante re- 
tropneumoperitoneo, — Annali di Rad. 
Diagn., vol. XXIII, fasc. 6, 1951. 


L’A. studia la regione mediastinica con 


stratigrafie laterali, durante l’insufflazione 


degli spazi retroperitoneali fatta per altre 
indagini. Nel lavoro illustra gli strati a 9, 
12, 13, 15 centimetri dalla parete laterale 
sinistra. Le stratigratie sono state riprese 
circa tre ore dopo l’insufflazione del gas 
negli spazi retroperitoneali. Procedendo dal- 
la parete anteriore alla parete posteriore del 
torace, ecco le formazioni anatomiche ri- 
scontrate: nel mediastino anteriore il timo, 
il peduncolo vascolare costituito dal tratto 
ascendente dell’aorta, dalla cava superiore, 
dall'arteria polmonare,- dalle vene polmo- 
nari; il gas introdotto circonda tutto il sac- 
co pericardico e lo distacca dalla parete to- 
racica, visualizzando la borsa sierosa pre- 
pericardica, Nel médiastino posteriore sono 
visibili, dall'avanti all'indietro, l’immagine 
trasparente della trachea, la banderella esò- 
fagea, lo spazio prevertebrale e la colonna 
vertebrale dorsale. L'arco aortico incrocia 
queste formazioni portandosi indietro, nel- 
la doccia paravertebrale sinistra. In un pia- 
no più a destra è riscontrabile l'arco del- 
l’azigos; nella porzione inferiore dello spa- 


zio mediastinico posteriore sono visibili, dal- 
l'avanti all'indietro, l’esofago, la cava supe- 
riore, la lamina posteroinferiore del Con- 
dorelli, l’aorta discendente e tutta l’ombra 
cardiaca ben delimitata in tutti i suoi con- 
torni, 

L'A. conclude affermando che la via re- 
troperitoneale seguita presenta i vantaggi 
di essere completamente asettica, di facile 
esecuzione, priva di inconvenienti e di pe- 
ricoli e consente la visualizzazione con una 
sola puntura, sia dello spazio mediastinico 
anteriore che del posteriore, nonchè dello 
spazio retroperitoneale. E’ sufficiente la 
quantità di gas comunemente iniettata di 
1000, 1300 cc., ma è necessaria l’associazio- 
ne con la stratigrafia, Per tutti questi van- 
taggi, è opportuno che il metodo descritto 
abbia larga diffusione in pratica. La ripro- 
duzione di cinque stratigrammi con, rela- 
tivi schemi illustra l'interessante lavoro che 
porta un utile contributo alla migliore co- 
noscenza di questi nuovi metodi di radio- 
diagnostica, 


P. SaLsano 


Vespionani L.: La dilatazione dei calici re- 
nali. — Annali di Rad. Diagn., volume 
XXIII, fasc. I, 1951. 


Dopo brevi richiami di anatomia renale 
e di fisiologia meccanica delle vie escretri- 
ci dei reni, l'A. studia la dilatazione dei 
calici renali e distingue le calicectasie in 
grandi, medie e piccole. Nelle grandi ca- 
licectasie caratteristica radiologica fonda- 
mentale è rappresentata dalla dilatazione 
elettiva dei calici che assumono in genere 
forma rotondeggiante, a contorni lisci. Per 
la patogenesi riporta la concezione di Fey 
e altri del blocco della peristalsi delle vie 
escretrici a livello dello sfintere tra calici 
accessori e principali, cui si aggiunge l’as- 
senza di contrazione dei calici e la chiusura 
sfinterica del colletto dei calici stessi che so- 
no isolati dall'ampolla. Secondo l'A. la di- 
latazione elettiva è da interpretarsi come 
un meccanismo difensivo delle vie escre- 
trici contro la iperpressione delle vie urina- 
rie. In queste condizioni i calici funzione- 
rebbero come serbatoio di raccolta dell'uri- 
na e l’ampolla assumerebbe funzione espul- 
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siva con aumento delle sue contrazioni. 
Come esempio di grandi calicectasie presen- 
ta due casi, uno di ostruzione da vaso ano- 
malo e l’altro di litiasi dell'estremo infe- 
riore dell’uretere. Secondo l'A. ogni singolo 
fenomeno descritto deve essere interpretato 
come meccanismo di autodifesa delle vie 
escretrici contro la presenza di un ostacolo. 

Nelle calicectasie medie la configurazio- 
ne dei calici non viene ad essere molto al- 
terata. Il calice nel suo insieme assume for- 
ma conica, si ha la « figura a cono », perchè 
alla dilatazione della coppa del calice si 
accompagna un restringimento degli sfin- 
teri del peduncolo. Sono riportati tre casi. 
L'’interpretazione patogenetica delle calicec- 
tasie medie è uguale a quella delle grandi 
calicectasie: vi è rottura della coordinazione 
del congegno escretore. La ipertonia o spas- 
mo del peduncolo rappresenta una delle ma- 
nifestazioni della distonia della muscolatu- 
ra del calice. E questa interpretazione si in- 
quadra nel concetto generale di idronefrosi 
dinamica, senza escludere il concorso anche 
di altri fattori, come ad esempio la ptosi 
renale. 

Le piccole idronefrosi sono dilatazioni di 
lieve grado, spesso circoscritte ad un ca- 
lice o ai calici di un solo distretto, con re- 
stringimento degli sfinteri del peduncolo, 
espressione di distonia della muscolatura 
dei calici: lo stimolo che su questi agisce 
è di minore entità. Riporta due casi inte- 
ressanti, con restringimento spastico del pe- 
duncolo, appiattimento della impronta pa- 
pillare, ingrandimento eccentrico della cop- 
pa rispetto all'asse longitudinale del pe- 
duncolo. 

Alla fine l’A. riferisce altri due casi di ca- 
licectasia in reni tubercolosi. La dilatazio- 
ne del calice si presenta con caratteri ugua- 
li a quelli di altre calicectasie, medie e pic- 
cole. Pertanto ritiene che anche alla base 
di queste forme vi sia una alterazione del 
tono e della motilità della muscolatura del 
calice, dovuta o all’azione delle tossine tu- 
bercolari o ad infiammazione specifica ini- 
ziale della tunica muscolare del calice; sa- 
rebbe valido cioè il concetto di idronefrosi 
dinamica, Nel testo sono riportati 12 radio- 
grammi molto dimostrativi, 

P. Sarsano 
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Guerrini G. e Guistanzoni R.: L'associa- 
zione postipofisi-prostigmina sull'appava- 
to digerente. — Ann. di Rad. Diagn., 
vol. XXIII, fasc. 6°, 1951. 


Già in precedenza gli AA. si sono occu- 
pati del problema di eliminare i gas inte- 
stinali che tanto disturbo arrecano nell’esa- 
me delle vie biliari, urinarie e del tratto 
lombosacrale della colonna vertebrale. Il 
metodo da essi illustrato consiste nella inie- 
zione endomuscolare di due farmaci asso- 
ciati nella stessa siringa, estratto postipo- 
fisario (Pition) e prostigmina Roche; l’inie- 
zione va fatta mezz'ora prima dell’esame 
radiologico richiesto. I pazienti avvertono 
solo impellente bisogno di liberare l’alvo e 
la pressione arteriosa non subisce modifica- 
zioni. Si ha eliminazione costante e quasi 
totale dell’aerocolia. 

Scopo del presente lavoro è quello di 
dimostrare l’azione dei due farmaci detti 
su tutto l'apparato digerente. Nel tubo ga- 
stroenterico a vuoto, i radiogrammi esegui- 
ti dopo iniezione di postipofisi-prostigmina 
dimostrano abnorme riduzione del lume in- 
testinale. Nel tubo digerente opacizzato si 
è osservato a carico dello stomaco aumento 
del tono e della peristalsi, che è valso a 
vincere lo spasmo pilorico. Dato questo 
comportamento, gli AA. stanno studiando 
di utilizzare queste sostanze per prove far- 
macodinamiche. In soggetti cui era stata 
somministrata la sospensione baritata 10 ore 
prima, dopo iniezione di postipofisi-prostig- 
mina, si è osservata una contrazione tonica 
spiccata del ceco e del colon ascendente con 
notevole riduzione del lume e progressione 
del bario nel colon discendente; il ceco inol- 
tre appariva anche risalito. Le modificazio- 
ni di forma e di sede del ceco potrebbero 
essere utilizzate nella diagnosi di appendi- 
cite cronica e di aderenze pericecali, in cui 
si avrebbe mancata o minore risalita del 
fondo cecale. Nel grosso intestino opaciz- 
zato con clisma, l’iniezione di postipofisi- 
prostigmina. ha determinato le stesse mo- 
dificazioni di forma, tono e sede già riscon- 
trate nell’esame per os. 

Dei due farmaci peristaltici usati viene 
sfruttata la tendenza che ha una fibra mu- 
scolare allungata a più facilmente risentire 


gli stimoli tendenti a farla accorciare e 


quindi a contrarre. Avendo il mezzo im- 
piegato un’azione immediata (postipofisi) € 
durevole (prostigmina), il gas è obbligato 
a spostarsi nei punti di minore resistenza 
e quindi progredire nel senso della lun- 
ghezza del tubo enterico e uscire all’esterno. 
E’ da ritenere inoltre che i due farmaci 
usati si oppongono allo scatenarsi di questi 
riflessi reno-digestivi responsabili dello svi- 
luppo di gas durante l'esame urografico. 
Nel lavoro sono riportati interessanti e nu- 
merosi radiogrammi molto dimostrativi. 


P. SALSANO 


Orrani G.: Meningocele intratoracico. — 
Ann. di Rad. Diagn., vol. XXIII, fasci- 
colo VI, 1951, 


Viene illustrato l'interessante reperto de- 
corrente asintomatico in donna di 40 anni, 
di un'ombra sporgente dal mediastino su- 
periore nel campo polmonare destro, delle 
dimensioni di un uovo di tacchino, a con- 
torni netti, non pulsanti, omogenea, sen- 
za modificazioni della trachea e dell’esofa- 
go. Tale immagine poteva essere l’espres- 
sione di un neurinoma, di neurofibromatosi 
di Recklinghausen o di una raccolta liqui. 
da circoscritta. Fatta la puntura esplorativa 
venne estratto liquido cefalorachidiano nor- 
male. La massa era situata nella doccia co- 
stovertebrale destra, all'altezza dal terzo al 
settimo metamero dorsale. Si formulò dia- 
gnosi di meningocele intratoracico asinto- 
matice. 

Trattasi di una malformazione congenita 
e il peduncolo dell’ernia meningea si è 
fatto strada attraverso. i forami di coniu- 
gazione o attraverso una soluzione di con- 
tinuo dello scheletro: è questa una eve- 
nienza molto rara di meningoceli anteriori 
del segmento dorsale, Il caso brevemente 
descritto è anche importante perchè dimo- 
stra che il meningocele intratoracico può 
presentare un quadro radiografico sovrap- 
ponibile a quello del neurinoma e dei tu- 
mori a clessidra intratoracici. Prospettata la 
eventualità di un meningocele intratoracico, 
si può giungere alla certezza diagnostica 
con la sola indagine radiologica, usando un 


mezzo di contrasto: il gas iniettato per 
l’encefalografia, che riesce a pervenire nella 
sacca meningea estroflessa dando un’imma- 
gine idroaerea. Due radiogrammi illustra- 
no il caso. 

P. SaLsano 


Terapia. 


Lerrer, Mark, DowLinc, Harry: Ansago- 
nismo tra penicillina ed aureomicina. — 
A.M.A., Arch. Int, Med., 88, 489, otto- 
bre 1951. 


Su 71 pazienti per meningite pneumo- 
coccica, 43 furono trattati con penicillina in 
alta dose: risultato clinico: 30% di morti. 

Altri 14 furono trattati con aureomicina 
aggiunta a penicillina in dose uguale a quel- 
la dei 43 casi precedenti: risultato: ; 4% di 
morti. 

Altri 14 furono trattati con sola aureomi- 
cina: risultato: 215% di morti. 

Gli sperimentatori concludono che l’evi- 
denza parla a favore di un mutuo aptagoni- 
smo tra penicillina ed aureomicina se im- 
piegati nel trattamento della meningite 
pneumococcica. 

Sembra un gelido resoconto di controllo 
su cavie. 

W. Parri 


ErcoLi A. e De Giuseppe L.: Sul dosaggio 
e il riconoscimento degli steroidi ormo- 
nali contenuti nei preparati farmaceutici. 
— Il Farmaco, dicembre 1951. 


La U. S. P. XIV prescrive per il control- 
lo delle soluzioni oleose, ad uso terapeuti- 
co, di propionato di testosterone un metodo 
biologico col quale non solo non si è sicuri 
sul riconoscimento dell'ormone, ma si am- 
mettono errori del 20% in più o in meno. 

Si propone un nuovo metodo più pratico, 
più economico, e più rapido, col quale si 

no avere errori, sempre in meno, va- 
riabili dal 6% al 2,8%. 

Col nuovo procedimento, il riconoscimen- 
to e il dosaggio del propionato di testoste- 
rone consiste nelle seguenti operazioni : 

1° - saponificazione, mediante la lipasi 
del ricino, della soluzione oleosa in cui è 
contenuto l'ormone; 
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2° - assorbimento cromatografico su co- 
lonna di ossido di alluminio della miscela 
di acidi grassi, propionato di testosterone e 
di olio non saponificato; 

3° - precipitazione dell'ormone con 2-4 
dinitrofenilidrazina seguita poi dal dosag- 
gio gravimetrico; 

4° - identificazione dell'ormone deter- 
minando il punto di fusione del 2-4 dini- 
trofenilidrazone ottenuto precedentemente, 
oppure separando, per idrolisi, dal dinitro- 
fenilidrazone il propionato di testosterone e 
riconoscendolo a parte. 

Nel lavoro sono esposte dettagliatamente 
le varie fasi dell'operazione, non trascuran- 
do di dare opportuni suggerimenti e chiari- 
ficazioni. 


A. ALESSANDRO 


Tisiologia. 


Huriez Cl.: Les traitements actuels de la 
tubercolose cutanée. Interèts de l'alternan- 
ce des antibiotiques du bacille de Koch 
et de fortes doses de vitamine D,. (Gli at- 
tuali trattamenti della tubercolosi cuta- 
nea. Importanza dell’alternanza degli an- 
tibiotici e delle forti dosi di Vit. D.). — 
Presse Médicale, 74, 21 novembre 1951. 


Nella terapia della tubercolosi nodulare 
(Lupus) ai caustici sono succedute l’elettro- 
coagulazione, la radioterapia, la finsentera- 
pia, quest’ultima con eccellenti risultati, spe- 
cie in Danimarca, ma che obbliga ad un ec- 
cessivo numero di sedute, Anche nelle al- 
tre forme cliniche di tbc. cutanea (scrofu- 
lodermi, tbc. verrucosa, ulcera tbc.) la tera- 
pia fisica non sempre dà risultati sicuri per 
le frequenti recidive ed il pericolo di disse- 
minazioni bacillari. L'introduzione della 
Vit. D, a forti dosi, per merito di Charpy e 
Fanielle (1943), ha consentito sensibili pro- 
gressi nella cura della tbc. cutanea ed an- 
cora maggiori se ne sono avuti, in seguito, 
con l’impiego della streptomicina, dell’aci- 
do para-aminosalicilico e dei tiosemicarba- 
zoni. 

Nel mentre l’uso della Vit. D, dà eccel- 
lenti risultati nelle forme a tipo nodulare 
(lupus), i vantaggi sono meno evidenti nel- 
le forme a tipo ulceroso, colliquativo o ve- 
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getante. L'A. è venuto nella determinazio- 
ne di associare i vari antibiotici del bacillo 
di Koch alla Vit. D, e riporta in questo 
studio (arricchito da belle e dimostrative 
fotografie) 230 casi di tbc. cutanea e tuber- 
culidi curati in quest'ultimo decennio in 
una zona industriale, agricola e mineraria 
della Francia del Nord, dove l’incidenza 
della tbc. cutanea è sensibilmente più alta 
che altrove. Di tali casi la forma luposa rap- 
presentava il 67 per cento; seguono per fre- 
quenza gli scrofulodermi (13%); la tbc. ver- 
rucosa (11%) e quella ulcerativa. La metà 
circa di tutti questi ammalati presentava al- 
l'esame radiologico ombre toraciche norma- 
li: di coloro che avevano segni radiologici 
di tbc. evolutiva il 7% era affetto da for- 
me lupose, 18% da scrofulodermi, una per- 
centuale tripla da tbc. verrucosa o tubercu- 
lidi, e ben il 43% da forme ulcerative. Tra 
le più colpite è la categoria dei minatori, spe- 
cie nei provenienti dall'Africa, la meno 
quella degli agricoltori (sopratutto forme 
verrucose da ceppo bovino). 


Lupus. — Nei casi precedentemente trat- 
tati con elettrocoagulazione solo nel 9% dei 
casi si ottenevano guarigioni definitive; il 
45% presentava recidive rapide e frequenti 
con esiti mutilanti. Il metodo di Charpy 
ha dato risultati spettacolari; primi segni 
di regresso delle lesioni già dopo i primi 15- 
20 giorni, risultati persistenti a distanza di 
6-8 anni. I più brillanti risultati si ebbero 
nelle varietà tumide ed ipertrofiche; più re- 
sistenti furono le forme recenti, con lesioni 
limitate, non ulcerose; spesso resistenti, con 
esito nullo le varietà piane e secche anche 
dopo 6-12 mesi di intensa terapia ergosteroli- 
ca. l risultati a distanza di tempo sono: 1/3 
di guarigioni definitive; 1/3 di guarigioni 
apparenti; 1/3 di insuccessi. Le forme vita- 
mino-resistenti furono trattate ulteriormente 
con streptomicina, associazione di strepto- 
micina ed acido paraminobenzoico ed an- 
che con tiosemicarbazoni con risultati non 
sempre favorevoli. 

Da due anni a questa parte l'A. adotta 
il seguente schema terapeutico, scevro da 
incidenti: un trattamento di attacco (strep- 
tomicina gr. 1 pro die e PAS gr. 15-20 pro 
die per la durata di 2 mesi); un periodo di 
consolidamento colla Vit. D, (una fiala di 


Sterogyl da 15 mgr. alla settimana per 6 
mesi). Con questo metodo gli insuccessi to- 
tali si riducono al 10% ed in alcuni casi 
conviene ritornare alla elettrocoagulazione. 


Altre forme di tbc. cutanea. — Nelle for- 
me verrucose, ulcerose e vegetanti le alte 
dosi di Vit. D, furono meno efficaci mentre 
si dimostrarono più attivi gli altri prepa- 
rati coi quali sì ebbero risultati netti nella 
tbc. verrucosa e senza il pericolo di diffusio- 
ne per via linfatica presentato dai metodi 
di terapia fisica. 

L'uso di streptomicina o di PAS o la loro 
associazione diede perfette guarigioni, Ri- 
sultati analoghi si ottennero negli scrofulo- 
dermi, addirittura « spettacolari » nelle for- 
me ulcerose e vegetanti coll’uso degli anti- 
biotici. 

Le indicazioni delle due terapie sono ap- 
parse, empiricamente, diverse perchè il lu- 
pus si avvantaggia specialmente del metodo 
di Charpy, mentre le altre forme di tbc. cu- 
tanee sono influenzate molto più favorevol- 
mente dagli antibiotici del bacillo di Koch 
che dalla terapia vitaminica. Tali risultati, 
apparentemente contrastanti, sì debbono a 
fattori di ordine biologico perchè nel lupus 
si hanno lesioni più del tipo degenerativo 
che infiammatorio a differenza delle altre 
forme di tbc. cutanea. Questo giustifica la 
condotta terapeutica adottata dall'A. e ba- 
sata sulla alternanza di un'azione antimi- 
crobica con quella modificatrice del terreno: 
quella di un'antibiosi devitalizzante e ili 
una vitaminoterapia sclerogena quale è 
quella della Vitamina D.. 


D. MastROJANNI 


Omoner - Zorini Å., Pigorini L., SCORPATI 
G.: Atlante anatomo-radiologico della tu- 
bercolosi polmonare e malattie non tuber- 
colari dell'apparato respiratorio. — Il E- 
dizione, un volume rilegato in tutta tela 
di pag. 339 con 485 fig., L. 15.000, Roma, 
1951, Società Editrice « Universo », Via- 
le dell’Università, 27. 


La prima edizione della mirabile opera 
di Omodei-Zorini, che con parole piene di 
entusiasmo e di commozione Eugenio Mo- 
relli presentava ai cultori della scienza me- 
dica nel 1934, aveva già sufficientemente 


lacuna. La seconda edi- 
e Maestro ha portato a 
termine con la collaborazione di Luigi Pi- 
gorini, che ha trattato integralmente la par- 
te radiologica (affidata per la prima edizio- 
pianto Giacomo Cerutti), ed an- 
cora di Gilberto Scorpati per la parte ana- 
tomo-patologica ed istologica, perfezionata, 
estesa ed aggiornata, viene a incastonarsi, a 
gran vanto della Scuola Italiana e ad ono- 
re della Nazione, tra le gemme più preziose 
della letteratura medica internazionale. 
Suddiviso in quattro parti, questo Atlan- 
te, pur avendo tutte le caratteristiche e i 
pregi e la completezza proprie di un tal 
libro, è anche un compendio completo di 
clinica della tubercolosi e delle malattie non 
tubercolari dell'apparato respiratorio. Ac- 
canto alla vastissima serie di figure, mi- 
rabilmente chiare e dimostrative, in più 
esemplari per ogni quadro od aspetto ra- 
diologico, anatomo-patologico ed istologico, 
in nero o policrome, di fotografie e di fi- 
gure schematiche, che si imprimono in- 
cancellabilmente nella memoria di chi le 
osserva e le studia, il lettore trova una com- 
pleta trattazione clinica dei quadri mor- 
bosi nella quale sono esposti i concetti più 
moderni, dalla patogenesi alla sintomato- 
logia, dalla diagnostica differenziale ai più 
recenti progressi della terapia. 

Nella pr parte sono esposte la tecnica 
per l’esplorazione radiologica del torace in 
tutta la sua attuale completezza e quella 
delle autopsie e delle preparazioni anato- 
miche (corredata da radiografie dei polmo- 
ni sul cadavere e di pezzi prelevati). Nella 
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seconda parte, descritti in tre distinti ca- 
piteli il quadro radiologico del torace e 
quello anatomo-istologico del polmone nor- 
male nelle varie proiezioni e sezioni, non- 
chè le anomalie toraco-polmonari, sono trat- 
tate le lesioni elementari del polmone nel 
loro triplice aspetto radiografico, anatomo- 
ed istopatologico, con ampio ed originale 
sviluppo delle teorie sulla speleogenesi. 

La parte terza, la più estesa e la più ricca 
di figure a colori, è la parte fondamentale 
in cui gli AA. comprendono le sintesi cli- 
nico-anatomiche della tubercolosi polmona- 
re secondo le più moderne classificazioni 
della malattia. In essa sono trattati, dopo 
una descrizione generale dei criterî di clas- 
sificazione anatomo-radiologica, ed altret- 
tanti capitoli, la tubercolosi primaria, le tu- 
bercolosi miliariche acute e croniche, le for- 
me apicali, gli infiltrati, la lobite ulcerosa, 
le polmoniti e broncopolmoniti caseose cli- 
nicamente primitive e secondarie, la tisi 
polmonare cronica, le alterazioni dei vasi 
e dei bronchi, le forme pleuriche ed, infine, 
la terapia antibiotica, collassoterapica e chi- 
rurgica della tubercolosi polmonare. 

Ampiamente sviluppata alla luce delle 
moderne possibilità diagnostico-differenzia- 
li legate ai recenti progressi della tecnica, 
si presenta nella nuova edizione la quarta 
parte, in cui sono distintamente trattate e 
riccamente illustrate le malattie non tuber- 
colari dell'apparato respiratorio (bronchiecta- 
sie e pneumopatie cistiche, ascesso e gan- 
grena polmonare, cisti da echinococco, pneu- 
moconiosi, sifilide, tumori). 


G. SPARANO 


ATCLUALITAÀ 


SPUNTI DI CLINICA. 


PARESTESIA AGITANTE NOTTURNA DEGLI ARTI INFERIORI. — M. Bou- 
del (Presse Méd., 60, 4, 62-64, 1952) accenna a questa sindrome raramente ricor- 
data nella letteratura e caratterizzata da agitazione continua delle gambe con parestesie, 
come un formicolio, a volte profonde, che compare nella serata e nella notte e non è 
influenzata dal freddo o dal caldo. Il fenomeno si manifesta irregolarmente, spesso, nelle 
donne, nel periodo premestruale. Età preferita verso i 30 anni, con assenza di segni 
obbiettivi, neurologici o vascolari. Non è da confondere con l’acroparestesia che ha una 
topografia parestesica distale non segmentaria, e in cui l'agitazione delle gambe è pro- 
vocata dai movimenti volontari che l’acroparestesico esegue per calmare i dolori. I bar- 
biturici e i vasodilatatori sono i medicamenti che meglio rispondono nella terapia del- 
l’affezione. 


LE RIPERCUSSIONI ARTICOLARI DEI MIELOMI MULTIPLI, — Sebbene ra- 
ramente, il mieloma può rivelarsi, a volta, attraverso una sintomatologia essenzial- 
mente articolare, sintomatologia assai varia e che può venir confusa con manifestazioni 
artritiche comuni, soprattutto quando i sintomi del mieloma rimangono frusti per molto 
tempo: P. Ravault, G. Vignon, J]. Durand — che trattano l'argomento nel « Journal 
de Médecine de Lyon » (776, 1091-1098, 1951) — ponendosi la domanda se le manifesta- 
zioni articolari del mieloma rappresentino delle semplici coincidenze o si tratti di mani- 
festazioni di vicinanza o anche di turbe metaboliche, finiscono per l’ammettere tutte 
e tre le ipotesi. Gli AA., inoltre, trovano dei punti di contatto fra mieloma e poliartrite 
reumatica, dato che entrambi rivelano una ipergiobulinemia e reagiscono favorevolmente 
al’ACTH; e sospettano alla base delle due affezioni un turbamento dell’equilibrio proteico. 


ERNIA INGUINALE TRAUMATICA. — « Praxis» (n. 8, 1952, pag. 164) riporta 
il caso di un garagista che nel mettere in moto un veicolo avvertì un improvvisto dolore 
all'inguine sinistro ed ebbe l'impressione di qualche cosa che scivolava. Divenne pallido, 
ebbe dei brividi e delle nausee, dovè sospendere il lavoro per alcune ore. Gli venne 
diagnosticata un’ernia inguinale acuta e fu proposto l'intervento. Il medico della Cassa 
Nazionale negò che si trattasse di un’ernia traumatica. Il prof. P, e il dott, T. sostennero 
la tesi traumatica per il fatto che il sacco erniario era rimasto indenne sino all’avveni- 
mento incriminato, che il paziente non aveva mai avuto sensazione di ernia per il pas- 
sato e che immediatamente dopo l'incidente i disturbi erano stati gravi. L’intortunato 
fu operato dal prof. P. 

La Corte di giustizia volle sentire il prof. P, il quale, ammesso che l’ernia obliqua 
esterna è un'ernia congenita, osservò che la parete esterna del sacco erniario da lui esplo- 
rato era liscia, cioè senza segni di irritazione che avrebbero dovuto essere presenti se il 
sacco fosse stato in precedenza abitato, e che non c'erano, inoltre, segni di ispessimento 
della parete. La Corte di giustizia ammise l'infortunio da lavoro e addossò le cure 
mediche nonchè un'indennità di risarcimento alla Cassa Nazionale che appellò contro 
tale giudizio, Il Tribunale Federale delle Assicurazioni, però, confermò la sentenza, per- 
suaso che nel paziente si trattava sicuramente del primo accidente erniario. 


UN CASO DI MORBO DI BASEDOW CONSECUTIVO AD ACCIDENTE DO- 
VUTO ALL'ELETTRICITA' viene riferito da E. Baumann (Schwr. Med. Wschr., $2. 
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154-156, 1952): un'infermiera, perfettamente sana, in seguito a un incidente dovuto all’elet- 
tricità, che le provocò un grande spavento, presentò dei sintomi di ipertireosi e successi- 
vamente di malattia di Flajani-Basedow guarita con la strumectomia, I traumi psichici 
sono spesso causa di ipertireosi — la guerra ne ha rivelati molti esempi — e se in alcuni 
soggetti il fenomeno tossico è passeggero, in altri si arriva alla malattia vera e propria, 
a volte anche assai grave sì che si impone l'intervento. Fino ad oggi l'intimo mecca- 
nismo di tali manifestazioni è, purtroppo, scarsamente noto. 


SULL'ORNITOSI, malattia individuata abbastanza recentemente, P. Lepine fa una 
dettagliata messa a punto in « Acta Med, Ital. » (9, 229, 1951) illustrandone le tre forme 
più comuni: pneumonica, influenzale, tifoidea, e insistendo sull'importanza degli esami 
di laboratorio: isolamento del virus e indagine sierologica — deviazione del comple- 
mento — che va interpretata in base ai rilievi clinici per escludere altre infezioni, del 
gruppo psittacosi-linfogranuloma venereo, le quali hanno una antigenicità sierologica cro- 
ciata. L’A. si sofferma sull'importanza della diagnosi esatta e precoce dato che oggi 
la somministrazione di antibiotici — aureomicina, cloromicetina, terramicina — gua- 
risce la malattia in meno di 48 ore nella maggioranza dei casi. 


LA TRASFUSIONE DI SANGUE ENDOCAROTIDEA, in senso craniale, è stata 
praticata nella Clinica chirurgica di Torino (Min. Med., 1, 184, 1951) in una donna 
che, durante un intervento per neoplasia, aveva avuto un collasso con arresto dell'attività 
cardiaca. Riuscita vana l'iniezione intracardiaca di adrenalina, quando la paziente non 
dava più segni di vita da circa mezz'ora si iniettavano nella carotide comune destra, che 
appariva vuota e immobile, cc. 50 di sangue citratato di gruppo O. Dopo 20 minuti, 
essendo stati trasfusi 400 cc. di sangue, le pulsazioni ricomparivano e arrivavano a 130 
al 1°, mentre si ristabiliva la respirazione. Purtroppo il giorno successivo le condizioni 
della resuscitata peggiorarono e si aveva il decesso. 

Sino ad oggi, altri mezzi di riviviscenza — iniezione intracardiaca di adrenalina, 
massaggio del cuore — non avevano mai conseguito risultati così straordinari. 


LA CITODIAGNOSI DEI TUMORI DELL'ESOFAGO, da materiale prelevato 
durante l’escfagoscopia con tampone di garza, è stata eseguita in 20 casi da V. Priscolo, 
T. Baglioni e G. Amisano, che ne riferiscono in « Tumori» (IV, luglio-agosto 1951), 
sottolineando l’importanza e i vantaggi del metodo e consigliandone l’uso sistematico 
anche quando sia possibile un prelievo bioptico (non sempre innocuo e sicuro). 


MALATTIA DI BORNHOLM. — Vengono riferiti da L. Marissael (Le Concours 
Méd., 6, 453, 1952) sette casi di questa malattia che deve il suo nome all'isola di Bornholm 
dove, nel 1930, D. E. Sylvest osservò un’epidemia in un villaggio di pescatori. Una 
descrizione molto dettagliata della malattia fu fatta durante l’epidemia di Oxford da 
Davis e Varin (1951) ma precedentemente altre epidemie erano state riportate da Wiliam- 
son e Lloyd (1924), Pickles (1933-1939), Hamburger e Mac Neil (1947), Hopkins (1950). 
L’agente dell'infezione fu isolato da Daldorf e Sicklès (1947) dalle feci di due ammalati 
di poliomielite e prese il nome di virus di Coxsackie dal nome di un villaggio dell'’Hudson 
River ove si erano verificati alcuni casi: virus che si trova oltre che nelle feci, nella gola 
dei convalescenti, e, spessissimo, negli ammalati di poliomielite. 

Secondo le osservazioni di Marissael la m. di Bornholm sarebbe più contagiosa della 
poliomielite e a carattere epidemico, il virus di Coxsackie più facilmente isolabile di 
quello gella poliomielite. 

I sette casi riferiti si presentarono, tutti, con dolori muscolari continui, parossistici, 
con temperatura febbrile variabile, normalità dei riflessi, a volte parestesie e ipoestesie, 
Gli infermi si lamentarono tutti, come postumo dell’affezione, di una profonda astenia. 
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PRONOSTICO E TRATTAMENTO DELL'INFARTO MIOCARDICO. — In uno 
studio che si riferisce a 200 casi, Popp e Smith (Brit. Med. ]., 30 giugno 1951, pag. 1471) 
dopo aver diviso i loro pazienti in tre categorie, secondo la gravità della malattia (dal 
punto di vista anatomico e delle modificazioni dell'E.C.G.), insistono sull’efficacia degli 
anticoagulanti che riservano al terzo gruppo, nei casi — i più importanti e circa il 44% 
della loro casistica con mortalità del 33% nei primi due mesi e del 50% a lunga scadenza — 
che presentane uno scompenso vascolare e cardiaco grave, precoce e durevole, con asistolia 
e segni tipici di infarto dell'ECG. 

E’ solo questa categoria di ammalati — le altre due risolvendo facilmente e in breve 
tempo, per l'assenza o lievità delle lesioni anatomiche, tanto da potersi considerare come 
crisi anginose — che risente benevolmente dell'effetto degli anticoagulanti: eparina, 
quando non sia possibile un controllo di laboratorio, in dosi da 5000 a 7500 U. ogni 4 ore, 
o 15000-25000 U. due volte al giorno; dicumarolo che si somministrerà alla dose di 
300 mg. il primo giorno, 200 il secondo e 100 il terzo con una dose di mantenimento 
di 50-10 mg. per 3-4 settimane; dromexan che va somministrato con lo stesso ritmo ma 
in dosi di 1200-900-600 mg. e, poi, 150-600 osservando il tempo di protrombina. Tale 
trattamento, naturalmente, non esclude gli altri presidi terapeutici comuni (riposo asso- 
luto per 4-6 settimane, analgesici e tonici cardiaci). 


PSICOSI TOSSICA PER IDIOSINCRASIA ALLA BANTINA, — E' la prima 
volta che viene segnalato un caso di tal genere — secondo quanto riferiscono N. E. Ros- 
sett e L. L. Stephenson (Gastroenterology, 19, p. 556-557; nov. 1951) — e nel quale la 
sintomatologia rilevata è stata identica a quella da intossicazione da atropina: allucina- 
zioni, soprattutto, senza perdita dell’orientamente all'inizio. 


UNA REAZIONE DI HERXHEIMER, da terapia penicillinica, è stata segnalata 
da Butterily, M. John e Fishman, Louis (J.A.M.A., 148, 370-372, 1952) in una donna 
portatrice di aortite sifilitica. Alcune ore dopo la prima iniezione di penicillina la paziente 
presentò sintomi di occlusione coronarica con susseguente insufficienza congestizia: 
l'esame elettrecardiografico confermò la diagnosi di infarto del miocardio e l'autopsia 
dimostrò un'aortite sifilitica con lesione degli ostî, infarto miocardico e assenza di sclerosi 
delle coronarie; le aree che circondavano gli ostî coronari erano edematosi per infiamma- 
zione recente, ciò che autorizzava la diagnosi clinica di reazione di Herxheimer. 


LE PULCI DELLA COREA. — Il DDT, che ha vinto un po’ dappertutto tutti gli 
insetti nocivi, ha fallito contro la pulce di Corea. I servizi sanitari delle Nazioni Unite 
sì son dati alla ricerca di un prodotto non tossico che potesse riuscire efficace nella lotta 
ingaggiata, e hanno ora fermato le loro esperienze su una associazione di polvere di 
piretro e di Lindane (una variante, sembra, dell’esaclorobenzene). Si incontrano difficoltà 
nell’incetta della polvere di piretro perchè tale pianta fiorisce soprattutto nell’Iran. (Presse 
Méd., 19 gennaio 1952). 


TERAPIE MODERNE E NUOVI RITROVATI. 


IL BROMURO DI ESAMETONIO, alla dose di gr. 0,5-1 al giorno per via orale 
o di mg. 25-200 per iniezioni sottocutanee, ha «ato risultati assai incoraggianti a 
E. A. Murphy (The Lancet, 261, 899, 1951) nel trattamento dell’ipertensione (43 casi 
con pressione al di sopra dei 190, esclusi gli ipertesi portatori di sofferenza. renale 
o di coartazione dell'aorta, ecc.). Il miglioramento è stato constatato soprattutto nei 
sintomi che accompagnano l’ipertensione, quali la cefalea, la dispnea, le lesioni della 
retina e della papilla: i portatori di queste ultime due complicazioni sono quelli che 
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rispondono meglio al trattamento. Non sono rari fenomeni secondarî: astenia, costipa- 
zione, secchezza della bocca, nausee, diarrea, vomiti, disturbi visivi, ecc. 


Esperimenti sono stati anche fatti, e con uguale successo, da A. Campbele e E. Ro- 
bertson, e da F. Smirk e K. Alstad (B. M. J. del 7 ottobre 1950 e 2 giugno 1951). 


SULL'AZIONE NEL TETANO DEL 2987 R. P. (DIPARCOL). — R. Laborit 
(Revue du Corps de Santé Mil., n. 4, 1951) che già nel 1948 aveva esperimentato con 
successo un curarizzante di sintesi, il 3602 RP, ha trattato ora con successo due casi 
di tetano con il « diparcol », che è un antiparkinsoniano di sintesi, associato al curaro. 
Il 2987 R. P. è un decontratturante centrale e rinforza l’azione miorisolutiva del curaro 
permettendo nello stesso tempo di diminuire le dosi del farmaco; inoltre ha un'azione 
nettamente antivagale (dilata perciò i bronchi) e analettica respiratoria, e diminuisce le 
secrezioni, Come posologia — che varia a seconda della gravità del caso — Laborit con- 
siglia 20 mg. di flaxedil combinati con gr. 0,10 di diparcol ogni 2 ore per via endomuscolare. 


IL PASMETHION NELLA TUBERCOLOSI. — Dati i facili disturbi digestivi 
provocati dal PAS, somministrato sotto forma di acido libero, era naturale che si stu- 
diasse la maniera di migliorare la presentazione di tale medicamento: il pasméthion è 
dato da una associazione di metionina (7,1%) e del sale sodico dell'acido paraamino- 
salicilico (92,9%) sotto forma cristallizzata, senza eccipiente, solubile nell'acqua. R. Wipf 
e P. Humbert hanno adoperato il nuovo medicamento in 81 ammalati di cui 63 avevano 
già ricevuto del PAS con fenomeni di intolleranza; negli altri 18. non trattati con PAS, 
si motavano precedenti epatici o gastrici. Conclusione degli AA.: la tolleranza del 
pasméthion è generalmente migliore di quella del PAS; il suo assorbimento e il rela- 
tivo tasso cmatico sono buoni; l'efficacia è paragonabile a quella delle altre forme di 
PAS (Praxis, n. 17, 24 aprile 1952). 


UN'ANALOGIA FRA COLCHICINA E ACTH esisterebbe, secondo quanto af- 
ferma A. Mugler (Sémaine des Hôp., 28, 136, 1952), sia dal punto di vista clinico che 
biologico: entrambi avrebbero un elevato potere antiallergico e un'azione immediata 
sulla gotta; dal lato biologico sarebbero degli stimolanti surrenali e produrrebbero en- 
trambi una linfopenia, un’involuzione del timo e degli organi linfoidi, ipertensione arte- 
riosa e depressione degli anticorpi. 

Da vari AA. è stato osservato che l'associazione di granuli di colchicina alla som- 
ministrazione di ACTH evita le ricadute che qualche volta intervengono dopo il trat- 
tamento con l'’ACTH. 


SULLA TERAPIA DELLA MONONUCLEOSI INFETTIVA, a parte le cure 
sintomatiche che possono essere sempre messe in atto, E. Recchia (Clinica Nuova, XII, 
23-24, 838, 1951) afferma che è sempre la terapia etiologica quella più efficace e che va 
effettuata con gli antibiotici, soprattutto cloromicetina perchè molto più attiva dell’aureo- 
micina e della penicillina, In 5 casi da lui trattati con dosi di 3 e poi 2 gr. (9 gr. in tutto) 
ha ottenuto in pochissimi giorni la caduta della febbre, un miglioramento sensibilissimo 
delle condizioni generali e una regressione dell’epatosplenomegalia. Il reperto ematologico 
e lo stato delle linfoghiandole sono rimasti stazionari. 


IL CLOROAMFENICOLO NELLA SIFILIDE QUATERNARIA. — Undici am- 
malati (7 tabetici, 2 paralitici, 2 casi di lues cerebri, uno di meningo-encefalite) seno stati 
trattati da C. L. Meneghin e I. Sanguinetti con cloroamfenicolo (30-120 mg. pro kilo 
e pro die per 6-8 giorni: dose ottimale 60 mg.). Risultati: nella tabe, miglioramento 
della sindrome atassica e scomparsa dei dolori (risultato nullo nei portatori di lesioni 
ottiche); dei due paralitici, uno migliorò assai notevolmente, l'altro non ricavò alcun 
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beneficio; le lues cerebri e la meningo-encefalite non si avvantaggiarono del trattamento. 
In tutti e 7 i casi si notò un'attenuazione della reazione di deviazione del complemento 
e delle reazioni liquorali (albumina e citometria). 


L'As 76 NELLA CURA DI AFFEZIONI CUTANEE MALIGNE. — L'isotopo 
radioattivo dell’arsenico è stato usato da L. Mallet in 2 casi di micosi fungoide e 2 di 
linfogranuloma maligno, già radioresistenti (raggi X). L'applicazione dell'isotopo ha pro- 
vocato la scomparsa completa delle lesioni dimostrando l’azione veramente elettiva che 
l'As 76 ha sui tegumenti. L’A. pensa, naturalmente, di poterlo usare anche in altre 
affezioni quali la lebbra nelle forme tubercoloidi e le dermatiti psoriasiformi benigne. 
(Bull. Acad. Nat. Méd., 134, 31 e 32, 1950). 


LA TERAPIA TISSULARE DI FILATOF, — Sono stati già pubblicati molti rap- 
porti sugli effetti di questa nuova pratica terapeutica che, in genere, concordano nel 
mettere in evidenza i vantaggi ottenuti soprattutto nelle affezioni oculari e nel tratta- 
mento dellz piaghe torpide e del lupus eritematoso. Si sa che tale terapia partì dall'os- 
servazione di Filatof, il quale notò che, negli interventi per innesti di cornea, le cornee 
conservate al freddo per qualche tempo attecchiscono meglio che quelle trapiantate im- 
mediatamente: si aveva cioè, da parte dei tessuti mantenuti in condizioni di vita diffi- 
cili, una secrezione di sostanze stimolanti di alto valore biogenico (stimoline). Tali so- 
stanze, non ancora perfettamente identificate, avrebbero un potere catalizzatore attivante 
la crescita e i processi fermentativi. (A. R. Amyot: L’Union Méd. du Canada, 81, 49-50, 
1951: da « Praxis», 10 aprile 1952). 


LA MONONUCLEOSI INFETTIVA è stata trattata da G. Dann e E, Frey (Deut. 
Med. Wchsr., 76, 38, 21 settembre 1951) con terramicina e i risultati sono stati: scom- 
parsa dell’angina in 2-3 giorni, caduta della temperatura e miglioramento delle condi- 
zioni generali. Lenta invece la regressione della splenomegalia e delle adenopatie, men- 
tre, come postumo, si è stabilita una linfocitosi notevole. 

Risultati incoraggianti se paragonati agli altri trattamenti in uso e di discutibile 
efficacia quali i sulfamidici, il siero di convalescenti, la penicillina, le globuline gamma 
e l’aureomicina. 


BIOPSIA ALLA SPUGNA. — Nelle ulcerazioni del retto, del collo uterino, della 
pelle e della bocca S. Gladstone (J.A.M.A., 145, n. 16, 21 aprile 1951) ha usato, per il 
prelievo bioptico, in oltre 12.000 casi e con risultati uguali se non superiori a quelli delle 
biopsie classiche, una piccola spugna montata su una pinza: fregando energicamente 
l’ulcerazione, i lati della spugna si impregnano del materiale sufficiente per l'esame. 
La spugnetta, posta in formolo e quindi inclusa in paraffina, viene poi sezionata al 
microtomo e i tagli sono perfettamente identici a quelli delle biopsie chirurgiche. 


IN UN CASO DI AGRANULOCITOSI DA SULFADIAZINA un trattamento con 
ACTH già dopo 24 ore si rivelò di notevole efficacia migliorando lo stato generale e 
portando dopo 3 giorni alla scomparsa della cianosi, della dispnea e del rumore di 
galoppo. La leucocitosi si abbassò da 78.000 ai valori normali e, infine, il midollo 
osseo e il sangue periferico perdettero i loro caratteri patologici. Del caso riferisce 


J. McMillin in « Am. J. Méd. Sciences», (n. 222, ottobre 1951). 


L'ASPIRAZIONE GASTRODUODENALE CONTINUATA è stata praticata da 
Delom (Mém. Acad. de Chirurgie, 77, 885-893, 1951) in 4 casi di piaghe penetranti del- 
l'addome, in analogia a quanto si fa nelle perforazioni di ulcera: ma il rapporto dell'A. 
è stato vivamente controbattuto dai membri dell’Accademia i quali hanno sostenuto sen- 
z'altro che l'astensione operatoria in tali casi non può che costituire un trattamento 
eccezionale. 
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DUE CASI DI ATROFI A GIALLA ACUTA DEL FEGATO sono stati portati 
a guarigione da M, Sposito e G. Nava (Min. Med., 2, 764-767, novembre 1951) con la 
somministrazione di plasma fresco (300 cc. ogni 4-6 ore) e di aureomicina (125 mg. ogni 
12 ore per via endovenosa) e, inoltre, di penicillina, vitamine, estratti epatici e surrenali. 


L'USO E L'ABUSO DEGLI ANTIBIOTICI forma l'oggetto di un articolo di 
M. Tralheimer (Mém. de l’Acad. de Chir., 77, 924-920, 1951) il quale ricorda che oggi 
si esagera nella somministrazione degli antibiotici col risultato di determinare facilmente 
delle resistenze agli stessi (abuso soprattutto di pomate, dentifrici, ecc.). In chirur- 
gia, poi, la sintomatologia è spesso mascherata dall'uso degli antibiotici. Quando 
vi si può ricorrere — se il tempo cioè lo permette — è consigliabile, perciò, ricorrere 
ai dischi dell’Istituto Pasteur per la ricerca della sensibilità del germe ai diversi anti- 
biotici i quali, in qualche caso, più che inutili sono risultati nocivi. 


L'HERPES- ZOSTER TRATTATO CON VITAMINA B,,. — Secondo quanto 
riferisce P. Grasso (Dermatologia, 2, 44, 1052) nel 66% dei casi da lui trattati con tale 
prodotto si sarebbe avuta una sollecita risoluzione della malattia: una fiala al giorno 
(30 mg.) per 4-6 giorni consecutivi. 


EFFETTI DEL CORTISONE SUL MORBO DI HODGKIN. — In « Am. J. Med. » 
(12, 170-189, 1052) B. Straus, A. Jacobson, S. Berson, T. Bernstein, R. Fadem e R. Yalow 
riferiscono di 10 casi di grave malattia di Hodgkin trattati con 100-200 mg. di cortisone 
al giorno e per un periodo da 2 settimane a 3 mesi, Risultati: in 7 casi notevole miglio- 
ramento, ma temporaneo; negli altri 3 la temperatura tornò normale. Sebbene 3 dei paz. 
si aggravassero nel corso del trattamento e venissero a morte, non si poteva imputare 
alla cura il decesso. Una remissione netta deli’invasione ganglionare e parenchimatosa fu 
potuta osservare in un sol caso. 


LA CURA « STREPTOMICINO-FIBRINA » NELLE CAVERNE POLMONARI. 
- Il prof. Fellinger, direttore della Seconda Clinica Medica Universitaria di Vienna, 
ha esposto nell'ultima riunione della Società dei Medici un suo metodo per la cura 
delle caverne tubercolari. Due suoi assistenti, il dott. Miczoch e il dott. Vinazzer, hanno 
iniettato nelle caverne polmonari una sospensione di streptomicina e fibrina. Tale com- 
posto, nel lume cavernoso, forma una massa compatta che riempie completamente la 
caverna. Si ottiene così una «otturazione» delle caverne tubercolari, con la quale si 
viene ad impedire che la streptomicina, come accade in molti casi se adoperata nella 
comune soluzione, venga espulsa con le espettorazioni poco dopo l'iniezione. Il nuovo 
metodo, in sostanza, riesce a protrarre per una più lunga durata l’azione locale della 
streptomicina. A dimostrazione di questo metodo sono stati presentati dal primario 
dott. Janauschek alcuni pazienti curati. (ANSA). 


IL SIERO CITOTOSSICO ANTIRETICOLARE (citolisina Sclavo) è stato speri- 
mentato da P, Dogliani e L. Campi (Rassegna di Studi Psichiatrici, 2, marzo-aprile 1952) 
in 5 schizofrenici e 5 presenili. Per quanto il numero dei trattati non sia cospicuo e il 
tempo trascorso dal termine della cura non lungo (2 mesi), gli AA. riferiscono i risul- 
tati che pcssono riassumersi in: molto soddisfacenti in 2 schizofrenici, miglioramento 
lieve in altri 2, nessuna reazione nel quinto (il miglioramento più marcato si ebbe nei 
soggetti che durante la cura presentarono reazione febbrile). Meno incoraggianti i risul- 
tati nei presenili. 


IL TRATTAMENTO DELLA BLENORRAGIA CON STREPTOMICINA viene 
ritenuto da A. Védrine (Travail de la Clinique Dermato-Syphilograpique de l’Antiquaille, 
Lyon, 1952) come una rimarchevole terapia in base ai risultati personali di cinque anni 
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di osservazioni. Su 70 blenorragici maschili egli, infatti, non ha registrato che quattro 
insuccessi (risultati identici a quelli riferiti da altri AA.) e, contrariamente a quanto 
accade per la penicillina, il trattamento non rischia di mascherare o ritardare una sifilide. 

Anche con la streptomicinc-terapia possono verificarsi, non raramente, dei casi di 
streptomicino-resistenza. 


LO SCALPELLO ATOMICO NELLA CURA SPERIMENTALE DEL CANCRO. 
— Lo scalpello atomico è costituito da un potentissimo fascio di radiazioni atomiche, 
a 190 milioni di volt, che può incidere i tessuti come un comune bisturi da chirurgo 
senza aprire ferite visibili nella pelle. Ottenuto con il più potente ciclotrone del mondo, 
in dotazione all’Università della California, risulta composto di nuclei di deuterio lanciati 
ad altissima veloctà. Per poterlo adoperare negli esperimenti contro il cancro, il fascio 
atomico viene incanalato in un tubo ad alto vuoto lungo m. 12,20, all'uscita del quale 
viene diretto sul corpo della cavia. 

Per ragioni facili a comprendere le applicazioni sull'uomo appaiono per il momento 
impossibili, ma è da augurarsi che con il tempo le difficoltà saranno superate e che lo 
« scalpello atomico » rappresenti veramente una conquista nella lotta contro il cancro. 


NOTIZIE. 
LA « GIORNATA MONDIALE DELLA SANITA’ PUBBLICA » è stata celebrata, 


il 7 aprile, in numerose Nazioni con l’illustrazione del tema: « Vivere sanamente in un 
ambiente sano », che costituisce il fondamento della Dichiarazione universale dei diritti 
dell'uomo proclamata dall'Assemblea generale delle Nazioni Unite il 10 dicembre 1948. 

Anche in Italia la giornata è stata rievocata in moltissime città: a Roma, per inizia- 
tiva della Sezione Laziale dell’Associazione italiana per l'igiene, la celebrazione, sotto il 
patrocinio dell’A.C.I.S., ha assunto particolare solennità per l'intervento, anche, dell'Alto 
Commissario on. Migliori. Oratori il prof. A. Pazzini, che ha illustrato « Il pensiero igie- 
nico attraverso i secoli », e il prof. A. Tizzano, che ha trattato de « L'abitazione. - Suoi 
requisiti igienici e sua importanza sociale ». 


« PARTITO DELLA SOLIDARIETA’ UMANA ». — L'idea della fondazione di 
un Partito della solidarietà umana viene lanciata da « L'Italia Medica », organo ufficiale 
per gli atti della Federazione Piemontese degli Ordini dei Medici (n. 5 del 15 marzo 
1952). Di esso dovrebbero far parte « tutti i medici, tutti coloro che esercitano professioni 
affini alla medicina, tutti coloro che debbono gratitudine alla classe sanitaria, tutti coloro, 
e fra questi gli ex combattenti, che desiderano non la pace russa o la pace americana 
ma la pace vera, la pace umana fra tutti i popoli della terra ». Simbolo del partito: 
un cervello e un cuore, l'organo della saggezza e l'organo del sentimento. 

Il dott. Basilio de Camillis, in un lungo, appassionato articolo spiega le ragioni 
e gli scopi della fondazione di tale partito, mediante il quale il mondo medico dovrebbe 
imporre al mendo politico una operante solidarietà umana. 


IL NUOVO PROGETTO DI LEGGE SUGLI OSPEDALI PSICHIATRICI. — 
La proposta dell'on. Ceravolo per l’esame del progetto di legge sugli Ospedali psichia- 
trici e per la cura e profilassi delle malattie mentali, è stata accettata dalla Camera, 
dopo illustrazione del proponente, e inviata per lo studio alla Commissione competente. 
L'Alto Commissario on. Migliori, a nome del Governo, ha dichiarato di accettare la 
discussione sul progetto. Come è noto, e come lo stesso on. Ceravolo ha tenuto a pre- 
cisare, la proposta di legge è scaturita dai lavori di numerosi Congressi e Convegni 
scientifici, ai quali hanno collaborato, più specialmente, la Società italiana di psichiatria 
e, in questi ultimi tempi, la Società romana di medicina sociale col concorso di valorosi 
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psichiatri, primo fra tutti il prof. Bonfiglio, il quale, già nel 1946, al Congresso di 
Roma, enunciava i principî della nuova legge. 


SOCIETA' ITALIANA DI GFRONTOLOGIA E GERIATRIA. — Si è costituita 
in Roma, sotto la presidenza del prof. G. Di Guglielmo, direttore della Clinica medica, 
c con l'adesione di illustri clinici e sociologi, una sezione di gerontologia e geriatria, 
aderente alla Società italiana. 

Nella seduta inaugurale, tenuta il 24 marzo, sono stati illustrati l’importanza e gli 
scopi di questa nuova branca della medicina e il programma da svolgere. 


SOCIET A' ITALIANA Di MEDICINA AERONAUTICA. -— Si è formato un Co- 
mitato promotore di medici d’Aeronautica (di cui fanno parte G. Pera, R. Margaria, 
B. Casella. G. B. Bietti, D. Lipari) per la costituzione di una Società italiana di medi- 
cina acronautica (A.I.M.A.). Tutti i medici d’Aeronautica, i medici simpatizzanti per 
i problemi di medicina aeronautica, i medici piloti d’Aeronautica, ecc. che desiderano 
far parte dell’Associazione sono pregati inviare la loro adesione al Segretario del Co- 
mitato (prof. T. Lo Monaco, Via P. Gobetti 2, Roma) non più tardi del 15 maggio p. v. 


SOCIETA’ ITALIANA DI MEDICINA E FARMACIA MILITARI. — E’ in via 
di costituzione una Società fra i medici ed i farmacisti militari ed i cultori della medicina 
militare nelle sue diverse specialità. Di essa potranno far parte tutti i medici ed i far- 
macisti delle tre Forze armate, in qualsiasi posizione essi si trovino: in s.p.e. (a disposi- 
zione, fuori organico, o in aspettativa per riduzione di quadri); in congedo (di comple- 
mento, in ausiliaria, nella riserva, in congedo provvisorio ed in congedo assoluto). 

La Società si propone di promuovere, coltivare e diffondere gli studi della medicina 
cd igiene militare, navale ed acronautica di pari passo col progresso delle scienze, di age- 
volare lo scambio delle idee e la discussione anche con le Società esistenti all’estero e che 
perseguono i medesimi intenti, e, infine, di favorire la conoscenza e la disamina dei 
problemi che possono direttamente interessare i medici ed i farmacisti militari in s.p.c. 
ed in congedo. 

La Società prenderà il nome di « Società Italiana di Medicina e Farmacia Militari ». 

Nel prossimo fascicolo saranno date più precise notizie e le prime disposizioni per 
l'iscrizione. 


UN CENTRO ITALIANO DELLA BRUCELLOSI, sotto il patronato dell’A.C.1.S., 
è in funzione presso l’Istituto di igiene dell’Università di Firenze ed è stato riconosciuto 
dalla OMS come uno dei centri europei per lo studio di questa malattia. Gli scopi del 
Centro sono: lo studio e la standardizzazione dei metodi per lo studio della brucellosi 
umana ed animale; lo studio per l'isolamento, la cultura e la tipizzazione delle brucelle; 
lo studio dei metodi di vaccinazione, dell’epidemiologia, della profilassi e della terapia 
della brucellosi umana ed animale. Il Centro è collegato per la parte clinica umana con 
la Clinica medica dell’Università di Firenze e per la parte clinica veterinaria con la 
Clinica veterinaria di Pisa; altri numerosi Istituti scientifici italiani collaborano per la 
parte scientifica. (ANSA). 


LA « FEDERATION INTERNATIONALE DE MÉDECINE SPORTIVE », la cui 
presidenza ha sede a Bruxelles e la segreteria generale a Roma, è stata affiliata al Co- 
mitato internazionale olimpico, il massimo Ente sportivo internazionale, come organismo 
tecnico. 


PREMIO RIBERI- SAINT VINCENT. — L'Accademia Medica di Torino ha 
istituito un premio triennale di 5 milioni che verrà assegnato nel 1954 in occasione 
delle Giornate internazionali della medicina. L'amministrazione della Valle d'Aosta © 


178 


ia Società delle Terme di Saint Vincent hanno concorso a finanziare il già esistente 
premio Riberi adottandone integralmente lo statuto. 


LE CONFERENZE ALL'ISTITUTO SUPERIORE DI SANITA'. — Nei mesi 
di marzo ed aprile si sono avute le annunziate conferenze del prof. C. Heymans, premio 
Nobel dell'Università di Gand, che ha parlato su « Nuovi aspetti della regolazione della 
pressione arteriosa »; del prof, C. Chagas, premio Nobel dell’Università di Rio de Janeiro, 
che ha parlato su «La funzione dell’acetilcolina nel meccanismo dell’elettrogenesi »; 
del prof. I. Spadolini, dell'Università di Firenze, che ha trattato degli « Ormoni locali 
e risposte cardiache » e del prof. L. J. Bésancon dell’Università di Parigi che ha trattato 
il tema: «La clinica e i farmaci neuro-vegetativi ». 


CENTRO DI CURA E RECUPERO PER CARDIOPATICI E REUMATICI. — 
Ha avuto luogo a Falconara la cerimonia della posa della prima pietra del costruendo 
Centro di cura e recupero per cardiopatici e reumatici, cerimonia alla quale sono inter- 
venuti l'on. Leopoldo Rubinacci, Ministro del lavoro, numerosi parlamentari marchi- 
giani, il Sottosegretario di Stato alla Difesa Malintoppi, e Chiostergi, Vice Presidente 
della Camera dei Deputati. Dopo il rito, cui è seguita la benedizione impartita dall’Ar- 
civescovo di Ancona Mons. Bignamini, l’on. Delle Fave, Presidente del Centro cardio- 
logico anconetano, ha pronunciato un discorso in cui ha messo in evidenza gli scopi della 
odierna istituzione di cui si è fatto promotore il Centro locale e che sarà realizzata daîla 
Pontificia Commissione di Assistenza. 


CENTRO PER LA CURA E IL RICOVERO DEI POLIOMIELITICI. — Con l'in- 
tervento dell'Alto Commissario per l’igiene e la sanità, on. Migliori, è stato inaugurato 
a Napoli il Centro per la cura e il ricovero dei poliomielitici, sorto presso la Clinica 
pediatrica diretta dal prof. Auricchio. Potrà accogliere dai 25 ai 35 infermi, ed è dotato 
dei più moderni apparecchi per la diagnostica e la cura della malattia. 

L’Alto Commissariato ha messo a disposizione la somma di tre milioni per l'ac- 
quisto di un impianto per l’aria condizionata. 

Il Centro accoglierà bambini di tutto il Mezzogiorno. 


CENTRI NAZIONALI PER LO STUDIO DELLE SALMONELLOSI. — Sotto il 
patrocinio deli’A.C.I.S. sono attualmente in funzione tre Centri per lo studio delle sal- 
monellosi (Centri per gli enterobatteri patogeni): Milano, Pisa e Palermo. L'attività che 
essi svolgono si può così riassumere: 

1° - intervento ed indagini per l’identificazione e lo studio delle infezioni da ente- 
robatteri (indagini nelle varie località colpite da epidemia, ricerca di portatori, indagini 
su bambini affetti da turbe diarroiche); 

2° - esami di materiali vari inviati al Centro (su richiesta dell'ufficiale sanitario 
di una data località su materiali o alimenti sospetti); 

3° - culture di enterobatteri inviate al Centro per identificazione e tipizzazione 
(inviate dai laboratori provinciali); 

4° - tipizzazione batteriofagica di stipiti di S. typhi; 

5° - fornitura di « Culture tipo » e di sieri diagnostici (ai laboratori che ne fanno 
richiesta); 

6° - attività scientifica e organizzativa: rinnovo di « Culture tipo » di enterobatteri 
(provvedende alla richiesta di stipiti al Centro internazionale delle salmonelle di Cope- 
naghen, al Centro internazionale delle shigelle, all’Istituto d’igiene dell’Università di 
Bonn, al «Central enteric Reference Laboratory » di Londra); preparazione di numerosi 
sieri diagnostici per le esperienze del Centro e per far fronte alle richieste dei laboratori 
dipendenti. (ANSA). 
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MEDICI ITALIANI NELLO YEMEN. — Nella prima decade di febbraio è partito 
per lo Yemen un gruppo di medici, chirurgi e specialisti italiani assunti da quel- Go- 
verno per le necessità sanitarie del Paese, e precisamente: il dott. Mario Castellani, 
quale dirigente sanitario e medico personale del Re; il prof. Lippi, e i dottori Paparoni, 
Fabretto, Sodaro, Celani, Brocchieri, Porfirio, Felsani. 

Questi medici, insieme coi dottori Veneroni, Toffolon e Sorrentino, i quali già si 
trovano da tempo nel Paese, hanno il compito di incrementare l’organizzazione sanitaria 
del Paese e in particolare di organizzare e far funzionare gli ospedali di Taiz, Hodeida 
e Sanaa. 


Il prof. Mario Girolami, direttore della Clinica delle malattie tropicali e subtropicali 
dell’Università di Roma, è rientrato il 9 aprile dallo Yemen dopo una permanenza di 
quasi due mesi. 

Egli era stato invitato dal Governo yemenita per visitare e curare il re, Imam Ahmed. 

Durante il suo soggiorno il prof. Girolami ha avuto anche modo di visitare le prin- 
cipali zone del Paese, avendo avuto incarico di studiare la situazione sanitaria del Regno 
in relazione alla necessità di dare maggiore e più efficiente sviluppo alla organizzazione 
sanitaria di quello Stato. 

Egli per tutto il tempo della sua permanenza è stato ospite del Sovrano, che gli ha 
ripetutamente manifestato il più alto compiacimento per l’opera svolta, e che nell'ultima 
settimana gli ha spontaneamente offerta la possibilità di recarsi a Marib, nel deserto 
arabico, a visitare le rovine dell'antica città di Saba. 

In tal modo il prof. Girolami è il solo italiano ed uno dei pochissimi europei che 
hanno potuto raggiungere quella zona, dalla quale gli stranieri sono rigorosamente tenuti 
lontano. 


IL PROF. FERRUCCIO BANISSONI si è spento improvvisamente a Roma il 
28 aprile. E' caduto da soldato, sulla breccia, mentre esponeva una sua relazione al Con- 
gresso nazionale dei medici della P.C.A. 

Direttore dell’Istituto nazionale di psicologia del Consiglio nazionale delle ricerche, 
ordinario di psicologia all’Università di Trieste, va particolarmente ricordato, da noi 
medici militari, per la valida, entusiastica cooperazione che portò nella risoluzione dei 
problemi attinenti alla selezione attitudinale delle Forze armate. 

Già nel periodo 1940-43 fece parte della Commissione mista Ministero Guerra-Con- 
siglio nazionale delle ricerche e gettò le basi, si può dire, dell'attuale indagine psico- 
iecnica per la selezione delle reclute. Nel 1946, costituitasi la Commissione permanente 
mista per la psicologia applicata all’Esercito, ne fu nominato membro e, sino all’improv- 
visa morte, ne è stato il fattivo ed ascoltato consulente tecnico. Coadiuvato dai suoi 
giovani e valorosi assistenti, portò in questa nostra indagine tutta la sua matura, pro- 
fonda esperienza e un giovanile spirito di iniziativa e di organizzazione i cui frutti non 
hanno tardato a farsi apprezzare: oggi la selezione attitudinale, superata la fase di 
esperimento, costituisce una norma precisa e di indiscusso rendimento, come hanno di- 
mostrato i risultati finora conseguiti. Di tale successo, le Forze armate, l'Esercito in par- 
ticolare, devono essere grati a Ferruccio Banissoni. 

Era nato a Trieste il 29 novembre 1888. Di sentimenti italianissimi, renitente di leva 
austriaca, fuggì durante la guerra 1915-1918 a Gorizia dove rimase baraccato fra i pro- 
fughi italiani fino alla liberazione della città. 

A parte la vasta attività quale insegnante in molti e vari Istituti, organizzò e di- 
resse numerosi corsi extrauniversitari di preparazione e di aggiornamento in psicologia. 
Svolse anche una intensa attività di ricerca psicologica in collaborazione con la Jale- 
University su Italiani residenti negli Stati Uniti e fu un instancabile propugnatore della 
necessità della ricerca scientifica e dell’insegnamento di una psicologia scientifica: si deve 
a lui l'istituzione del primo Centro psicologico italiano di riadattamento al lavoro e di 
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studi psicopatologici nei sanatori. Membro del Comitato permanente dei Congressi inter- 
nazionali di psicologia, del Comitato internazionale per il Codice di etica professionale 
dei psicotecnici, socio onorario della Società francese di psicologia e dell’Unione interna- 
zionale di psicologia scientifica, partecipò attivamente a numerosi congressi internazionali. 
Lascia circa un centinaio di pubblicazioni tutte di alto interesse scientifico, 

Ricordandolo in questo Giornale, che lo ebbe fra i più apprezzati collaboratori, 
sicuri di interpretare i sentimenti di tutti gli ufficiali del Corpo Sanitario Militare, 
esprimiamo il nostro più profondo rammarico per la perdita dello studioso tanto mo- 
desto quanto valoroso, del gentiluomo perfetto, dell'amico sincero e generoso. 


UN «CORSO DI DIRITTO INTERNAZIONALE MEDICO » è stato inaugurato 
di recente alla Facoltà di medicina di Bordeaux, quale corso complementare, e affidato 
al prof. Auby della Facoltà di diritto. L'avvenimento riveste importanza indiscussa per- 
chè costituisce il primo risultato pratico di quella crociata che tende ad ottenere una 
consacrazione della situazione privilegiata che deve occupare il medico dal punto di 
vista internazionale onde assicurare alle vittime dei contlitti un soccorso effettivo e una 
protezione sufficiente. 

E’ bene ricordare che l’Italia per prima (1047) istituì una Cattedra di etica medica 
internazionale affidata al generale medico J. Voncken, segretario generale del Comitato 
internazionale di medicina e farmacia militari, presso la Scuola di Sanità militare in 
Firenze. L'esempio fu seguito dal Messico, dall’Avana, dal Belgio. 

La cocperazione medico-giuridica si è sempre più precisata nella ricerca di una 
soluzione del problema dell’umanizzazione della guerra, e vedere gli internazionalisti 
interessarsi ai problemi medici apre delle prospettive verso una concezione più larga di 
uno statuto medico sul piano super-statale. 

I professori di diritto internazionale assicurano l'insegnamento del diritto. medico 
ai futuri medici e non bisogna confondere i principî di deontologia con il diritto 
medico: i primi sono, rispetto al secondo, ciò che la morale è rispetto al diritto. Solo 
ottenendo l'inserzione di tali principî morali nel dominio pratico, cioè il diritto scritto, 
si può conseguire una reale efficacia. 

Il programma del corso tratta del diritto medico internazionale tanto in tempo di 
pace quanto in tempo di guerra, e abbraccia una vasta materia che va dalla evoluzione 
storica dell organizzazione internazionale in materia di sanità pubblica alle prospettive 
avvenire del diritto medico internazionale. 


CONFERENZA DEL PROF. PAOLUCCI AL « CELIO ». — Il 3 aprile, nell’Ospe- 
dale Militare di Roma, innanzi a un foltissimo uditorio nel quale accanto agli ufficiali 
medici dell'Esercito si notavano simpaticamente colleghi della Marina e dell'Aeronautica, 
il prof. R. Paolucci di Valmaggiore, direttore della Clinica chirurgica dell’Università di 
Roma, ha tenuto una conferenza sulla « Diagnosi precoce del cancro del polmone ». 
L'esposizione, oltremodo chiara ed interessante, illustrata da nitide e significative dispo- 
sitive, si basava su una casistica personale di oltre 400 soggetti. 


APPARECCHIO PER LA VALUTAZIONE FUNZIONALE DEL LAVORO 
DELL'AORTA. — Il prof. Holzer, dell’Università di Graz, ha esposto nell'ultima riu- 
nione viennese della « Società dei Medici » un metodo per misurare con precisione, me- 
diante un spparecchio di sua costruzione, l'afflusso di sangue che giunge all’aorta, c per 
poter quindi valutare la funzionalità di quest'arteria nella dinamica circolatoria. (ANSA). 


UN CORSO DI MEDICINA SPORTIVA è stato inaugurato a Roma all’Istituto 
d’igiene dell'Università, promosso dal C.O.N.I. e deil’ A.C.I.S. La conferenza inaugurale 
è stata tenuta dal prof. Puntoni, direttore dell'Istituto d'’igiene. 
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A RAMON Y CAYAL, nel centenario della nascita (1° maggio 1952) « Medicina 
y Cirugia de Guerra » dedica il suo numero IV dell'aprile scorso. 

Il grande istologo spagnuolo aveva abbracciato la carriera di medico militare che 
dovè lasciare nel 1875 in seguito a una grave cachessia malarica contratta in servizio, 
e sotto tale veste ce lo rievoca L. Saura del Pau nell’articolo introduttivo del fascicolo 
commemorativo. La figura scientifica di Cayal è ricordata da Bullon Ramirez, mentre 
A. Carrato Ibanez e V. Jabonero illustrano la teoria del neurone. 


ALFONSG CORTI, l’anatomo-istologo cui si devono gli studi rimasti basilari sull’or- 


gano dell’udito, è stato commemorato a Venezia nella monumentale Biblioteca Vecchia 
degli Ospedali Riuniti. Il discorso celebrativo è stato tenuto dal prof. A. Pazzini. 


E' MORTO, A 94 ANNI, SIR CHARLES SHERRINGTON, il grande fisiologo, 
Premio Nobel di fisiologia 1932 per la scoperta sulla funzione del neutrone e sui suoi 
processi. 


CONGRESSI SCIENTIFICI : 


Il 1il Congresso europeo delle Società nazionali di gastro-enterologia, svoltosi a Bo- 
logna-Montecatini nello scorso aprile, ha segnato un grandioso successo per il Comitato 
organizzatore presieduto dall’infaticabile prof. Gasbarrini. Oltre 500 i medici stranieri 
convenuti anche d'oltre Atlantico e davvero imponente la mole dei lavori svoltisi: ben 
3; relazioni e 150 comunicazioni che i congressisti hanno avuto la gradita sorpresa di vedere 
già raccolte in due volumi e ricevere prima dell’inizio del convegno. 

Il tema delle « pancreatiti croniche » ha formato oggetto di ben 27 relazioni ed è stato 
sviscerato nei suoi vari aspetti: ctiopatogenetico, anatomopatologico, clinico, diagnostico 
e terapeutico. Conclusioni salienti: le affezioni del pancreas hanno una frequenza molto 
maggiore di quanto non si ritenga e si diagnostichi abitualmente, e la diagnosi di esse 
non dovrebbe essere più così difficile e vaga come per il passato dati i mezzi di indagine 
di cui oggi fortunatamente disponiamo; meglio sarebbe se tali ammalati venissero osser- 
vati e curati in centri di studio particolari. I mezzi diagnostici, naturalmente, confortano 
anche, assai utilmente, il giudizio clinico, specie l’esame radiologico funzionale che può 
chiarire il significato di certi sintomi e sindromi cliniche ed evitare confusioni dannose. 
Nei riguardi della cura, pur non disponendo di mezzi veramente nuovi, quelli in uso 
sono stati perfezionati ed aggiornati, mentre la terapia chirurgica ha segnato ulteriori 
progressi: il prof. Mallet Guy ha portato, in tal campo, originali contributi tuttora allo 
studio. 

Ii tema della «stitichezza cronica » è stato discusso a Montecatini: relatori per la 
parte fisiopatologica e clinica sono stati Busson e Muflang, Rachet e coll., e Bonadies, 
mentre la terapia fisica è stata trattata ampiamente da Messini e Farneti. 

I congressisti, alla fine dei lavori, si sono portati a Roma ove sono stati ricevuti 
dal Pontefice che ha rivolto loro un nobilissimo discorso concludendo con queste parole: 
« E' la grandezza del vostro compito l'essere dei veri collaboratori di Dio nella difesa 
e nell'allargamento della sua creazione. E’ in questo senso che la Sacra scrittura dice 
del medico che Dio l'ha creato. Egli l’ha creato come uno strumento della sua miseri- 
cordia per addolcire i mali dei suoi fratelli, come una guida e un consigliere per inse- 
gnare loro la saggezza, come un depositario della scienza dell'uomo e della sua caritatevole 
bontà. Il medico è un dono di Dio. A questo titolo egli ha diritto non soltanto agli onori 
e alla stima degli uomini, ma altresì alla loro riconoscenza e alla fiducia ». 

Il Congresso ha suscitato una vasta eco internazionale non solo dal lato puramente 
scientifico, ma anche per le varie manifestazioni artistiche e turistiche che l'hanno accom- 
pagnato e che hanno lasciato in tutti i partecipanti il più simpatico, nostalgico ricordo. 
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La V Assemblea mondiale della sanità si riunirà a Ginevra il 5 maggio. La Dele- 
gazione italiana sarà presieduta dall’Alto Commissario per l’igiene e la sanità pubblica 
on. Migliori. 


Il Congresso internazionale di medicina interna si svolgerà a Londra dal 15 al 18 set- 
tembre 1952. Saranno trattati i seguenti argomenti: « Disturbi dell’assorbimento lipidico: 
L'importanza clinica dei disturbi dell'equilibrio idrominerale; Aspetti delle malattie da 
virus neurotropo; Gli antibiotici nell'uomo ». Per informazioni: Sir H. Bordero, Royal 
College of physicians, 12 Pall Mall East, Londra. 


X Congresso internazionale di dermatologia. — A Londra, dal 14 al 26 luglio 1952, 
con la discussione dei seguenti temi: L’ACTH e il cortisone, la loro azione fisiologica 
sulla pelle e l'applicazione terapeutica nelle malattie cutanee; Trattamento della tuber- 
colosi cutanea e delle affezioni analoghe; Patogenesi dell’eczema. Informazioni: Dottor 
R. M. B. Mackenna, Lisle Street, Licaster Square, Londra. 


1° Festival internazionale del film medico-scientifico. — Promosso e organizzato da 
+ Minerva Medica » si svolgerà a Torino dal 12 al 15 giugno 1952. Il Festival sarà dotato 
del « Premio Minerva Medica » di L. 200.000 e di numerosi altri premi in denaro e in 
oggetti offerti da Ditte Farmaceutiche e da Enti pubblici e privati, che saranno comunicati 
in seguito. Tutti coloro che desiderano assistere al Festival cinematografico medico- 
scientifico devono inviare la loro adesione entro il 31 maggio 1952 alla Segreteria: 
prof. Gianfranco Lenti e dott. Luigi Martinengo, Minerva Medica, Corso Bramante 83. 
Torino, corredata dalla somma di L. 1500. Tale somma dà diritto alla tessera per parteci- 
pare alle proiezioni dei films e alle manifestazioni che si terranno in occasione del Festival. 

Tutti coloro che desiderano concorrere al Festival devono attenersi alle norme previste 
dal Regolamento, 


VI Cengresso nazionale della Società italiana di reumatologia. — A Taormina, 
nei giorni 23 € 24 maggio (succederà a quello di cardiologia del 22-23 maggio). Relazioni 
di S. Pisani: « Fibrosite e quadri patologici affini »; di C. Marino-Zuco: « Artrosi defor- 
mante dell’anca »; di L. Villa, C. B. Ballabio, G. Sala: « Il problema del cortisone in 
campo reumatologico ». 


Il XXXI Congresso nazionale dell'A.M.I. (Associazione Medica Italiana di Idrocli- 
matologia) sarà inaugurato a Pavia il 20 giugno sotto la presidenza dell'Alto Commis- 
sario per l'igiene e la sanità pubblica on. Migliori. I lavori proseguiranno a S. Pelle- 
grino e Bergamo e riguarderanno il «Clima di montagna » (relatori M. Cardinali, 
A Desio, E. Grandjean (Zurigo), P. Mascherpa, V. Venturi); il « Complesso termale » 
(relatori G. B. Bonino, P. Introzzi). Presidente del Comitato organizzatore il prof. Ma- 
scherpa (Piazza Botta 6, Pavia) al quale dovranno essere comunicati i titoli delle comu- 
nicazioni e inviate le adesioni e le quote di partecipazione le quali comprendono l’ospi- 
talità completa nei giorni del Congresso e la partecipazione a tutte le varie manifestazioni 
turistiche e artistiche. 


1° Congresso internazionale di dietetica. si svolgerà ad Amsterdam dal 7 all'11 lu- 
glio p. v. E' assicurata la partecipazione di numerosissimi specialisti di tutti i principali 
paesi del mondo, 

Per informazioni, rivolgersi: Education Bureau of the nutrition Council, 42 Konin- 
ginnsegracht, L'Aia, Olanda. 
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NOTIZIE MILITARI. 
NELLA SCUOLA DI SANITA' MILITARE: 
X Corso allievi ufficiali medici e chimici- farmacisti. — 1) 2 marzo gli A.U.C. 


medici e farmacisti del X Corso hanno prestato il giuramento di rito. Per l'occasione 
era giunto da Roma il Direttore generale della Sanità militare, gen. med. prof, Guido 
1 solenne Messa al campo, l’Ecc. Comandante il Territorio Militare di 


Ferri. Dopo un: 


Il Capo della Sanità Militare, seguito dal Comandante della Scuola, 


passa in rassegna la compagnia allievi. 


Firenze, gen. di C. A. Trabucchi, ha passato in rassegna la Compagnia allievi, Quindi 
il comandante della Scuola, col. med. prof. Guido Piazza, ha tenuto un vibrante discorso 
esaltando la figura del medico militare in pace e in guerra e additando ai giovani allievi 
i futuri loro compiti e le responsabilità cui andranno incontro come ufficiali e come 
medici; ha sottolineato, infine, il significato dell’atto che si accingevano a compiere. 

E' seguita la cerimonia del giuramento, dopo di che il comandante il Territorio ha 
rivolto elevate parole agli allievi, soffermandosi soprattutto sul contributo del medico 
militare alla formazione ed elevazione morale e culturale del cittadino soldato. 

Alla cerimonia, solenne nella sua austera semplicità, è seguito un rancio speciale al 


quale ha partecipato anche il Direttore generale della Sanità militare. 


Conferenze scientifiche, Nei mesi di marzo e aprile c. a. sono state tenute 
agli Allievi del X Corso le seguenti conferenze: 
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« L'aggressione microbica » per il prof. Gennaro Di Macco; 

« La tubercolosi con particolare riguardo agli aggiornamenti profilattici nelle grandi 
collettività » per il prof. Giuseppe Mazzetti; 

« Le sindromi endocrinologiche della giovinezza » per il prof. Cesare Cocchi; 

« La flogosi fronto-basilare quale entità nosologica » per il prof. A. Lunedei; 

« Le fratture in pace e in guerra » per il prof. Oscar Scaglietti; 

«Gli efletti sociali dell’invecchiamento delle popolazioni» per il prof. Vittorio 
Puntoni, 


LIBERE DOCENZE. — Il ten. col. medico F. Ferrajoli, direttore dell'Ospedale 
militare di Trento, e il capitano medico F. Musotto, capo-reparto dell'Ospedale militare 
di Palermo, hanno di recente conseguito la libera docenza rispettivamente in igiene c 
in patologia speciale medica. 

Ai due bravi colleghi, nostri apprezzati collaboratori, le fecilitazioni più vive insieme 
con i migliori auguri. 


NOMINA DI TENENTI MEDICI IN S.P.E. — A seguito del Concorso per È 
fo posti a tenente medico in s.p.e. (circ. 79 G.M. 1950), sono stati nominati tenenti / 
medici in s.p.e.: "i 1 

Vinci Pietro; Dettori Anton Giulio; Liverani Giacomo; ladevaia Vittorio; Palermo 

Giuseppe; Pulcinelli Mario; Santoboni Vincenzo; D'Arpe Giovanni; Salierno Aldo; Chi- 
riatti Giuseppe Nicola; Nucci Gino; Sarandrea Pasquale; Mazzeo Giuseppe; Marzi 
Mario; Mercone Annibale; Montanariello Angelo; Canu Giuseppe; Capo Arno; Maienza 
Mario; Rolle Ettore; Giovagnorio Roberto; Cillis Teodosio; Rombolà Filippo; Petrocca 
Gregorio; Manganiello Augusto; Altissimi Carlo; Crapanzano Loris; Parini Allieto; 
Porcu Sisinnio; Manica Manlio; De Simone Ugo; Sbarro Benedetto; Sannini Tullio; 
Imperatore Michele; Pinna Rodolfo; Bucci Raffaello; Turchini Vittorio; Contreas Vittorio; 
Favuzzi Enrico; Della Valle Michele; Mari Sergio; Macrì Natale; Giusti Vincenzo; 
Lagrasta Giuseppe; Foti Natale; Caccese Giuseppe; Sansone Pasquale; Testa Domenico; 
Gallozzi Marcello; Dati Franco; Proto Donato; Guccione Stefano; Ornano Francesco 
Mario; Marino Carmelo; Agrò Vincenzo; Schiavone Gregorio; Colatutto Donato; Ilem- 
mola Calogero; Barucchi Francesco; Spallino Vincenzo; Pepe Dante; Purpura Giuseppe; 
Piazzi Umberto; Segala Umberto; Rinaldi Pietro; De Venezia Ugo; Scialdone Domenico; 
Cordeschi Angelo; Lanzi Alberico; Carbone Enrico; Coreno Mariano; Piras Giuseppe; 
Castronuovo Calogero; Marini Antonio; Sigliuzzo Rodolfo; Abbattista Ang. Antonio; 
Neri Filippo; Monti Roberto; Aschettino Flavio; Zuniga Mario. 

Ai giovani colleghi, entrati a far parte della nostra famiglia medico-militare, i ralle- 
gramenti e gli auguri più vivi. 
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ANNO 102° - FASC. 3° MAGGIO-GIUGNO 1952 


GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


PUBBLICATO A CURA DELLA DIREZIONE GENERALE DI SANITÀ MILITARE 


CENT'ANNI DI GIURISPRUDENZA 
DELLA PATOLOGIA MILITARE 


Avv. SALVATORE Sica 
direttore dell'Ufficio Massimario della Corte dei Conti 


L'avv. Sica, direttore dell'Ufficio Massimario della Corte dei Conti, tracciando e 
commentando questo panorama della giurisprudenza delle infermità nei militari negli 
ultimi cento anni, ha compiuto un lavoro la cui importanza non potrà sfuggire a 
quanti si interessano di problemi del genere: lavoro quanto mai gravoso e delicato d! 
cui siamo particolarmente grati all'A., vecchio e apprezzato collaboratore del nostro 
Giornale. 


n. d. r. 


Qui si presenta, a corredo dei quadri nosologici esposti dalla medicina, il quadro 
giuridico della patologia militare, e cioè la sensibilità delle malattie sofferte dai militari 
ad essere considerate dal diritto e messe in correlazione col servizio, fuori dalle presun- 
zioni di guerra. Non osserviamo quindi la patologia di guerra. ; 

La storia giuridica di tale sensibilità riguarda circa un secolo di decisioni (indicate 
con la sola data) della Corte dei Conti, alcune sue deliberazioni (dl.) e decisioni di ab- 
bandono (abb.), ed alcuni pareri (par.) del Collegio medico-legale. 

Ringrazio delle segnalazioni prodigatemi i sigg. Magistrati della Corte dei Conti 
Barca, De Angelis, Fusco, Guarini, Mazzetti, Pastorini e Spremolla e lo studio del com- 
pianto avv. Boccia. Ritengo che al minimo il lavoro contenga una tara di errori del 2%, 
ma la paura di essi è stata sopraffatta dal desiderio di stabilire una linea per quanto 
empirica in tanti aneliti di verità giuridica da parte degli organismi tecnici ed ammi- 
nistrativi, c della toga decidente, requirente e difendente. 

Si avverte che le decisioni della Corte dei Conti si intendono prima emesse dalle 
Sezioni Unite, poi dalla Sezione II dal 4 ottobre 1933, e quindi dalla Sezione III dal 
15 ottobre 1941. 


I. - MALATIE REUMATICHE. 


Dalla indifferenza e dal sospetto verso le cause reumatizzanti (3 giugno 1892) e la 
costituzione reumatica (20 luglio 1906) anche se fossero occorsi eventi specifici come i 
calci di cavallo, le lunghe cavalcate (15 novembre 1913), le marce faticose, la caccia 
ai briganti (25 luglio 1913), salvo casi rari (emorragia letale da immersione; dl. Cacciola, 
5 luglio 1911), si passò a considerare il reumatismo cardiopatogeno per caduta da cavallo 
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di un ufficiale, per giunta arteriosclerotico (12 giugno 1914) e poi, fra incertezze (escluso 
il beneficio per il reumatismo riferito a tormenta di neve in alta montagna, dl. 18486/1924, 
Giostrina; e per la poliartrite reumatica, dl. 5597/1928, Catanna) si è giunti a valutare 
le cause (strapazzi e disagi; perfrigeramenti; perlustrazioni) reumatizzanti verso la 
cardiopatia in genere (26 giugno 1943; reumatismo articolare ed endocardite, 4 maggio 
1944; 18 giugno 1947) ed in particolare verso il soffio cardiaco (15 marzo 1932), il vizio 
mitralico (11 marzo 1936; 12 novembre 1941), la sindrome neuromialgica e l’isterismo 
(5 novembre 1941), l’endocardite (13 marzo 1943; 4 maggio 1944; 17 gennaio 1951), l'in- 
sufficienza mitralica e l’endocardite (10 marzo 1943), le mialgie diffuse e la nevrosi 
cardiaca (6 luglio 1944, Rep. Soc. Ital.), la poliartrite (1° giugno 1944). Consideratosi 
raramente, per l’attecchimento del virus reumatico, il servizio generico (palombaro, dl. 
Cacciola 5 luglio 1911; trombettiere, 13 aprile 1940) si è di regola trovata la concausa nei 
luoghi umidi (poliartrite reumatica, dl. Nobili, 11 novembre 1920), nelle pernottazioni 
all'aperto (di. 29 maggio 1922, Caddeo; miocardite reumatica), nel servizio gravoso 
(18 febbraio 1942), nelle particolari condizioni di servizio (15 aprile 1942; endocardite da 
reumatismo, 6 luglio 1944; 19 novembre 1947), nelle gravi perfrigerazioni (1° febbraio 
1950), anche se la preesistente cardiopatia (all’arruolamento) si fosse rilevata in seguito 
a parotite e febbre reumatica (18 novembre 1942). Sono ostative la mancanza di particolari 
disagi, tra cui non potrebbe comprendersi la doccia fredda dopo la marcia (29 aprile 
1942), e di influenze climatiche (17 gennaio 1934), la costituzionalità (artrite cronica della 
colonna lombo sacrale, 22 novembre 1941), la distanza di più di un anno dal congedo (trom- 
boangioite obliterante, par. 1274/51); si è esclusa la polisierosite come consecutiva a reu- 
matismo (6 maggio 1932). 


II. - MALATTIE DEL CUORE. 


Il pessimismo giuridico (endocardite, dl. 5 aprile 1911, Solonna; paralisi cardiaca, 
28 maggio 1915; cardiopatie in genere prive delle presunzioni di guerra, 22 novembre 
1918; vizio organico di cuore, 16 novembre 1935; 5 marzo 1943) ha dominato le cardio- 
patie ove non risultassero aggravate da complicazioni riferibili al servizio: stenosi ed 
insufficienza cardiaca (16 maggio 1913) e scompenso cardiaco (10 marzo 1916) aggra- 
vati da broncopolmonite; cardiopatia aggravata dalla nefrite (22 novembre 1918). Si af- 
faccia poi caso per caso il concetto di concausa per la paralisi cardiaca (presenza di fat- 
tori infettivi e traumatici, 27 dicembre 1931), per la nevrosi cardiaca accentuata (13 
marzo 1937), per la insufficienza mitralica (lungo e gravoso servizio di artigliere, 1°-7-1939) 
anche ben compensata (24-3-1943), per la miocardite (7-8-1943) talvolta cronica ed accompa- 
gnata da aritmia perpetua ed insufficienza mitralica (31-1-1945), per l’aritmia scompensata 
(30 giugno 1943), per la adinamia cardiaca da operazione di appendicite (4 maggio 1944), 
per la cardionevrosi costituzionale (12 maggio 1948), per la steno-insufficienza mitralica 
con fenomeni di stasi del piccolo circolo ed albuminuria (par. 18 novembre 1950), per la 
cmiplegia da stenosi (par. 23 giugno 1949), per la endocardite lenta da viridans (4 mag- 
gio 1949), per il vizio organico di cuore (prove concrete della qualità dei servizi; 12 feb- 
braio 1942), per la endocardite (29 ottobre 1941), per la poliartrite cronica deformante 
(22 gennaio 1947), per l’attacco stenocardico (14 giugno 1950), per la paralisi cardiaca 
(14 gennaio 1939) ed insomma per le cardiopatie in genere (1° dicembre 1943). La con- 
causa è ragionata, e vuole essere documentata (numerose interlocutorie; metereopatia in 
individuo iperteso con disturbi funzionali del cuore e tachicardia, 21 febbraio 1945) e 
pertanto è esclusa quando siano mancati disagi o fatiche (28 novembre 1941), ed esclu- 
sa per il servizio di pochi giorni (27 dicembre 1939; servizio di 12 giorni per l'edema 
polmonare da insufficienza acuta del miocardio, 21 marzo 1942), per la preesistenza della 
nevrosi cardiaca (3 marzo 1943), per la sincope cardiaca (18 febbraio 1948), quando non 
risulti legata ad evento (bagno comandato, 17 novembre 1948), per il vizio valvolare 
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compensato riscontrato occasionalmente in seguito a ricovero per blenorragia (13 di- 
cembre 1944), per il vizio organico combinato di cuore (24 aprile 1940); nè basterebbe 
a provare la concausa per il vizio valvolare di origine endocarditica, spesso congenito 
o della prima infanzia e spesso latente, il fatto che il militare prima del servizio si 
trovasse in buona salute (26 dicembre 1930; 12 giugno 1931). La cardiopatia del pilota 
è ammessa (3 maggio 1943). E’ stata esclusa la insufficienza mitralica da perfrigerazione 
(tentato salvataggio, 23 gennaio 1935); la fibrillazione auricolare (3 aprile 1940). 


TIT. - MALATTIE DEI VASI. 


Nel campo della emorragia cerebrale si procedeva e si procede con molta cautela. 
Per un capitano che aveva sofferto di iperemia cerebrale e di malattia dell’organo uri- 
nario non si credette raggiunta la prova che la morte fosse stata causata dal servizio 
(6 luglio 1900). Si credette poi determinata da evento di servizio la emorragia cerebrale 
del tenente colonnello per gli strapazzi delle manovre, i quali avevano esercitato una 
sinistra influenza sull’organismo in modo da produrre disordini vasali in una costitu- 
zione sanguigna (8 marzo 1912); si concesse il privilegio per l’apoplessia da cui era stato 
colpito un tenente dei carabinieri al seguito del ministro (1913, Soldano v. Lelli). Si è 
giunti ad affermare poi che in soggetto arteriosclerotico può ritenersi concausa predo- 
minante e necessaria di aggravamento della infermità e conseguente invalidità il sovraf- 
faticamento intellettuale (20 aprile 1937; lavoro per giornale, 13 aprile 1940) e tanto più 
l’affaticamento fisico (18 maggio 1949). E’ stata esclusa l’iperemia cerebrale da assidera- 
mento dovuta a forte bufera di neve per un soggetto tarato da attacchi epilettici (25 
febbraio 1938). 

I disagi del servizio sono stati concausa per ammettere gli esiti di morbo di Bürger 
ai piedi (par. 11 maggio 1940), la tromboangioite obliterante o morbo di Bürger (3 mag- 
gio 1939; 18 gennaio 1950; 5 luglio 1950), il morbo di Reynaud o asfissia simmetrica 
delle estremità per legame con malaria da servizio (par. 27 luglio 1932), la trombosi 
cerebrale con cardiopatia (16 marzo 1940); dei disagi è stata chiesta la prova per l’ictus 
trombotico con diabete latente (10 luglio 1940). Si è ammessa la congestione cerebrale 
causata da colpo di sole (18 febbraio 1948); altre volte è stata esclusa, a causa di una 
lieve marcia (14 giugno 1907) o concessa per due gite in campagna per servizio, ma in 
carrozza (24 marzo 1905). Si sono ammessi la congestione e l’attacco stenocardico dovuti 
a spasmo e trombosi coronaria (20 luglio 1917), la trombosi coronaria embolica (20 no- 
vembre 1946), la trombosi (con paresi del crurale) conseguente ad operazione di appen- 
dicite (29 novembre 1950), l’embolia post-traumatica in seguito ad intervento per calcolosi 
renale (21 febbraio 1945), l’aortite (7 febbraio 1913). L'ectasia aortica, per l’importanza 
delle prestazioni di servizio è stata ammessa (21 marzo 1942; 16 marzo 1949), mentre 
sono stati esclusi l’aneurisma dell’arco dell’aorta in soggetto arteriosclerotico (dl. Peters, 
30 novembre 1910) e la rottura dell’aorta dovuta a polisarcia (ab. 20 gennaio 1943). L’aneu- 
risma dell’aorta, già rifiutato (dl. 14197/1924, Pulito) è stato messo in relazione alle fa- 
tiche del servizio per quanto a questo fosse preesistente (1908, Ruocco v. Caporitti). Non 
si è considerata la setticopiemia tromboembolica da flemmone cancrenoso della faccia per 
pregressa malattia dei denti (21 luglio 1943). Per l’angina pectoris si è partiti da negazioni 
dovute ai fattori costituzionali (6 marzo 1943; 10 marzo 1943) e temperate da compro- 
vati disagi e perfrigeramenti (dl. Varoli, 17 maggio 1911; dl. Rossi, 1° agosto 1921) 
e si è giunti alla piena ammissione (7 marzo 1942; 24 gennaio 1945) nonostante la pre- 
esistenza della lesione. Si rifiutava il trattamento per stenosi dell’arteria polmonare senza 
risultanza di affaticamenti (7 novembre 1902). Si è esclusa l’ipertensione vascolare (21 giu- 
gno 1949). Sono ammesse le varici (19 maggio 1941; 11 marzo 1944, Rep. Soc. Ital.; 24 
gennaio 1945), specie se estese e voluminose (7 febbraio 1945); per ammetterle si è consi- 
derato il gravoso servizio di artigliere per il calzolaio (21 febbraio 1945) o la pregressa 
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frattura dell'arto (par. 29 marzo 1947); in certi casi si è ammesso il beneficio (dl. 6663/27, 
Barbagiovanni), per conseguenza di malattia (dengue) da servizio (par. 4 ottobre 1937), 
in certi altri casi, anche se le varici erano conseguenti a pleurite, troviamo cautela degli 
accertamenti (29 ottobre 1941). Spesso le si guarda come epifenomeno (flebite dell’arto 
inferiore destro con osteomielite articolare coxofemorale destra, 7 marzo 1945), o come 
prolegomeno (encefalite da flebite, 10 novembre 1916). Per la endocardite obliterante 
giovanile (morbo di Winivarter) è stata data importanza allo sfondo costituzionale, spesso 
ereditario, rappresentato da originaria labilità vasale ed è stato negato il privilegio (30 
dicembre 1939). 


IV. - MALATTIE DEI MUSCOLI. 


Salvo i casi del reumatismo muscolare diffuso (mialgia) in soggetto affetto. da sin- 
drome schizofrenica (4 maggio 1949) e dell’atrofia muscolare progressiva giovanile do- 
vuta a costituzione (27 agosto 1935) si sono dimostrati sensibili al benefizio il reumatismo 
muscolare con oligoemia (12 giugno 1940), la miopatia primitiva pseudoipertrofica di 
Duchenne (29 ottobre 1947), la distrofia muscolare progressiva e paralisi labio-glosso- 
laringea (23 dicembre 1940), l’atrofia muscolare (20 giugno 1945). E’ ovvia l'ammissione 
della miosite da pregresso trauma (par. 18 giugno 1938). 


V. - Tumori. 


La incertezza della scienza consigliava l’appuramento del trauma, adottandosi la 
vecchia distinzione tra cause traumatiche (violente) e semplicemente dinamiche (10 giu- 
gno 1887, 27 gennaio 1888): si dava importanza per la concessione alla testata di cavallo 
(dl. 13 luglio 1910), alla frattura (carcinoma letale del retto, dl. Marchi 8 novembre 1911), 
alla contusione (20 dicembre 1912), allo sforzo (tumore sottodiaframmatico, D’Alpaos, 
10 ottobre 1912, carcinoma intestinale, Pira 21 febbraio 1913); si negava la concessione 
per cause generiche (epitelioma della regione sternale, Torgiani, 24 aprile 1912), per 
incertezze del trauma (scarto del cavallo, sarcoma del grande trocantere, dl. Saltini, 24 
aprile 1912), per semplice caduta da cavallo (carcinoma intestinale con metastasi del fe- 
gato, 8 novembre 1912), per indipendenza dal servizio (tumore maligno al cieco, dl. Va- 
gnozzi, 10 febbraio 1921). L'atteggiamento è stato relativo, cautelato, e spesso interlocu- 
toriamente riservato (tumore cerebellare, int. 7 maggio 1938). Accertato il trauma, si è 
concesso il privilegio: trauma violento all’epigastrio e cancro (o ulcera?) (26 novembre 
1938), trauma al fianco e carcinoma epatico (3 gennaio 1940), trauma alla regione addo- 
minale e neoplasma gastrico (17 febbraio 1940; 20 novembre 1946), caduta sul lato destro 
e carcinoma epatico (13 marzo 1950), trauma e sarcoma mielogeno o centrale (par. 27 
maggio 1939), sarcoma della tibia (29 ott. 1938). Sono stati, a prescindere dal trauma, con- 
siderati: per il tumore cerebellare (30 ott. 1946) e per il carcinoma allo stomaco le speciali 
condizioni di clima e di alimentazione e i disagi delle fatiche e delle manovre (16 luglio 
1941, 10 maggio 1948), per tumore stenosante del sigma retto (operato) le condizioni am- 
bientali ed il servizio gravoso (16 maggio 1945), per il carcinoma epatico (par. 24 luglio 1931; 
par. 24 luglio 1939; 16 maggio 1945), per la nenformazione rettale maligna il ritardo nel- 
l’intervento (16 genn. 1948), per il sarcoma osseo il fatto che era stato portato per oltre un 
anno (18 genn. 1950), per il tumore cervico bulbare la tardiva identificazione (4 luglio 1952). 
Per il linfogranuloma maligno sono state considerate le condizioni in genere del servizio 
atte a menomare nel militare predisposto la resistenza organica (4 agosto 1943; 4 dicem- 
bre 1946) e i disagi prolungati (26 ottobre 1949) ma gli organi tecnici lo ritengono libero 
da qualsiasi condizione ambientale (22 maggio 1943; par. 30 luglio 1951). E’ stato benevolo 
il giudizio, date le speciali condizioni, per l’osteosarcoma (10 dicembre 1947), per il 
neoplasma maligno del testicolo destro con metastasi polmonare (21 luglio 1948), per il 


189 


carcinoma dello sterno (30 giugno 1948), per la stenosi esofagea (con polmonite, 8 feb- 
braio 1950); per il sarcoma al ginocchio si è interlocuteriamente voluto accertare l'evento 
(21 maggio 1947). Il servizio è stato considerato concausa accelerativa del fibroma me- 
ningeo (par. 7 dicembre 1937; 30 aprile 1938). 

Scartato il trauma non si è concesso il beneficio: per il carepitelioma del testicolo 
destro con metastasi neoplastica (27 gennaio 1940), per il tumore cerebellare (21 di- 
cembre 1940), ed anzi si è affermato che un processo neoplastico in evoluzione non po 
trebbe essere originato ex novo da trauma (31 gennaio 1940) e che il tumore del lobo 
occidentale sinistro doveva riportarsi alla predisposizione (31 marzo 1942); si è anche 
escluso in tal modo il tumore dei lobi frontali con stato depressivo (14 luglio 1934), 
l’osteosarcoma del mascellare (dl. Faldurto, 10774/1925). Gli organi tecnici talvolta 
si riportarono, per la esclusione del beneficio, a fattori individuali non legati alle 
vicende del servizio: per il tumore postencefalitico (abb. 14 luglio 1941), per il tu- 
more allo stomaco (par. 28 maggio 1949; abb. 13 aprile 1949), per il cancro scirroso 
del retto (par. 3 giugno 1936). Il carcinoma gastrico non potrebbe provenire da ma- 
laria ed è escluso (par. 31 marzo 1935). Si è escluso il sarcoma (al terzo sup. del femore 
sinistro) o si è ammesso (alla coscia) in casi di seppellimento da scoppio (non di guerra) 
di granata, anche a 13 anni di distanza dall’evento (par. 28 maggio 1937); ugualmente 
per l’osteoma (9 marzo 1940). 


VI. - TusErcoLOSI. 


I. - La remota giurisprudenza affermava che le infiammazioni polmonari e le conse- 
guenti emottisi non potessero ritenersi cagionate dalla natura del servizio, perchè esse 
si sviluppano ogni giorno in tutte le classi sociali (27 gennaio 1871). Tale principio passò 
nel nuovo secolo, salva qualche rara eccezione, e così si escludevano le derivazioni costi- 
tuzionali (21 giugno 1907) € si esigeva il trauma di servizio (20 aprile 1906). Si è ammessa 
però sempre la degenerazione tubercolotica da malattia contratta in servizio, come 
per la malaria (5 giugno 1914; 5 aprile 1937), per la bronchite diffusa (marcia sotto piog- 
gia, 6 marzo 1908), per le febbri melitensi (22 marzo 1918), per la pleurite dovuta 
a servizio d’ordine pubblico sotto pioggia torrenziale (dl. Montecchi, 5817/24), o da 
altro evento (dl. Nolotti, 18309/1924, dl. Astenghi 13617/1924), per la bronchiolite (dl. 
Lubello, 7889/1922), e l'influenza della tubercolosi sulla schizofrenia (4 aprile 1945), sulla 
bronchite (5 luglio 1907), sulla cardiopatia (13 marzo 1943), anzi è valso sempre il prin- 
cipio del concatenamento delle infermità rispetto alla prima causa determinante (18 ot- 
tobre 1933). Un contrasto di orientamenti si ebbe per le amputazioni in soggetti tuberco- 
lotici: si negò (21 giugno 1907) e si ammise (22 novembre 1907) la pensione privilegiata 
sino a decidersi coerentemente per la esclusione in materia interessante il regime osseo 
(come le sinoviti tubercolari, 31 gennaio 1913; per la osteomielite, 5 aprile 1918). La regola 
era: la predisposizione organica, la tara gentilizia od ereditaria, la costituzione tuberco- 
lotica era fatalmente negativa della vita e della pensione (10 marzo 1911; 31 gennaio 1913; 
26 gennaio 1917; dl. Scala, 6157/1924; per la broncoalveolite tubercolare, dl. Procaccianti, 
10595/1924; per la pleuroperitonite tubercolare dl. Del Ben, 6590/1926; per la emottisi, 
dl. 6205/1924). Si disse: il gravoso lavoro non può essere stato un fattore preponderante 
sulla insorgenza della tubercolosi (dl. Bertolli, 21246/1924). Tenue era però il filo talvolta 
tra la negazione (dl. 2680/1928) e varie concessioni (broncoalveolite tubercolare, dl. Cicca- 
ratti, 14062/1924; tubercolosi polmonare, dl. Calurciello, 2589/1924; dl. Perrone 11055/1924; 
Serra, 796/1928; Franci, 6443/1928; Fattori, 2898/28). Un concetto importante fu affermato 
in una deliberazione, per quanto negativa: la predisposizione non impedisce il ricono- 
scimento della causa unica, diretta ed immediata (Lupi, dl. 6541/1927). Le localizzazioni 
tubercolotiche erano controproducenti (local. cerebrale, dl. Menichelli, 1732/1928; della 
colonna vertebrale, dl. Masoch, 1614/1928). Si cercava talvolta qualche punto benevolo 


190 


messo in luce dalle autorità mediche (per il suonatore di strumento a fiato, dl. Fazzini, 
475/1928). La posizione delle autorità sanitarie e del Pubblico Ministero era, in mancanza 
di traumi, estremamente negativa (ric. Maltese, 6641-13; Chessa, 6819-13; D'Agostino, 
4848-14; Mari, 5699-14; Esposito, 1633-14; Pigarelli, 7637-14). Ancora nel 1930 si disse 
che non bastava dimostrare che si fosse contratta la bronchite catarrale (con infiltrazione 
broncoalveolare della zona perilare di natura tbc.) ma che occorreva risultasse anche 
che il servizio ne avesse costituito la causa determinante (26 dicembre 1930). 


2. - Le prime avvisaglie di nuovi tempi si annunciarono con la concessione del.pri- 
vilegio al militare predisposto ma sottoposto in Libia a disagi e fatiche (tbc. polmonare; 
22 marzo 1918), ma salvo il riconoscimento dell'ufficiale medico che aveva assistito un 
soldato tubercolotico (22 marzo 1918), ancora per lunghi anni si disse questo: può rite- 
nersi dipendente da causa di servizio la tubercolosi polmonare accertata dopo uno spe- 
cifico evento (marcia in alta montagna) qualora non esistano precedenti gentilizi atti a 
far presumere la predisposizione del soggetto (18 gennaio 1929; 21 giugno 1929). 


3. - Un cambiamento profondo si ebbe tollerando la predisposizione, pur esigendo 
l'evento, sia pure consistente in breve malattia acuta (15 gennaio 1932). Si ebbero nel 1932 
principî ed orientamenti sempre più chiari e decisi: 


° - l’infermità, anche se di natura tubercolare, con tutta probabilità non si sarebbe 
sviluppata e non avrebbe progredito, sino al punto di determinati eventi di servizio 
bene accertati (23 dicembre 1932); 


2° - che sia stata rivelata la tubercolosi latente per una causa preponderante ed 
efficiente di servizio (18 novembre 1932); 


3° - che sia stata erroneamente valutata la idoneità al servizio (7 ottobre 1933) 0 
che la natura del servizio (voli di alta quota, 30 ottobre 1945), l'umidità dei locali 
(23 novembre 1935) potesse giustificare il beneficio anche per il militare predisposto. 


Si affermò che eventi mediocri di servizio (24 marzo 1934; 19 maggio 1934; 14 lu- 
glio 1934; 1° giugno 1935) erano sufficienti per concedere il trattamento ai predisposti 
e si disse infine, in antitesi completa alla avarizia fortunosa del bilancio del giovin secolo, 
che la infermità tubercolare preesistente non poteva escludere la prevalenza dei fattori 
esterni (11 gennaio 1936) e che essa poteva assurgere a valore di concausa nell’individuo 
predisposto senza che occorresse accertare particolari eventi di servizio (18 luglio 1936). 
Si affermò che i fattori costituzionali, come la predisposizione del soggetto, non solo 
non fossero di ostacolo al riconoscimento del nesso di causalità, ma in determinati casi, 
vagliate tutte le circostanze, potessero costituire elementi di favore per ammetterlo, e che 
quindi le inevitabili fatiche causate dalle marce, guardie, esercizi ginnastici, esercitazioni, 
se valgono a rafforzare gli organismi sani, agiscono sinistramente su quelli tarati e dete- 
riorano nel tubercolotico le difese polmonari ed extrapolmonari (20 luglio 1935; 20 no- 
vembre 1935; 3 marzo 1943). Si giungeva così alla massima seguente (definitiva): anche 
i disagi dell'ordinario servizio militare possono costituire la concausa preponderante e 
necessaria dell’infermità (11 ottobre 1933; 18 aprile 1936; 29 ottobre 1937; 11 marzo 1939; 
20 dicembre 1944); unica condizione è la effettiva esistenza della inabilità (14 ottobre 1933), 
anche se inizialmente esistesse un giudizio (erroneo) di idoneità (broncoalveolite tbc., 
9 ottobre 1933). L’orientamento ormai è preciso nel senso che l'elemento della dipendenza 
della infermità da causa di servizio ordinario s'intende come acquisito quando risulti 
che la prestazione del servizio, anche normale, sia stata resa in evidenti condizioni di 
minorata resistenza (26 settembre 1951). 

I consensi al nuovo orientamento (preesistenza e costituzionalità) trovavano conforto 
altresì in fattori occasionali distinti : 
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1° - Per la qualità del servizio: suonatore di strumento a fiato (2 febbr. 1938; 21 nov. 
1945), trombettiere (5 nov. 1941), marinaio portuale (20 apr. 1938), guardia di P. S. (11 giu- 
gno 1938), guardia di finanza (20 luglio 1938), carabiniere (28 dic. 1938), panificatore (4 mar- 
zo 1939), cuoco (19 ott. 1938), cuciniere (10 febbr. 1940; 6 aprile 1940), infermiere (24 novem- 
bre 1937), primo aviere (6 maggio 1939), marinaio (6 maggio 1939), aviere addetto al 
servizio di dattilografo e di guardia alle camerate (10 giugno 1939), breve servizio di 
recluta (22 novembre 1931; 27 maggio 1941; 25 agosto 1948; ro novembre 1948; 25 gen- 
naio 1950), artigliere in reparto someggiato e di cuciniere (27 gennaio 1940), ufficiale (17 
aprile 1940), allievo carpentiere a bordo di incrociatore (13 luglio 1940), fuochista di ma- 
rina (23 ottobre 1937; 20 ottobre 1948), attendente (27 ottobre 1948), allievo furiere (20 
ottobre 1948). Si è detto che il contadino che presti servizio in città è più esposto alla 
tubercolosi (par. 16 novembre 1942). 


2° - Per la particolarità della infermità tubercolare: faringite cronica (22 aprile 1942), 
laringite (27 ottobre 1942), ascesso ossifluente nella regione sacro-iliaca (9 aprile 1938), 
corticopleurite (20 aprile 1938), tubercolosi intestinale (6 luglio 1944), tubercolosi fibro- 
ulcerosa bilaterale pluricavitaria (26 aprile 1946), tubercolosi degli organi genito-urinari e 
preesistente focolaio tbc. per polmonite (20 luglio 1938; 27 ottobre 1948), orchiepididimite 
(25-2-1938; (-5-1940), costituzione gracile (2-4-1938; 4-6-1938), mastoidectomia ed apicite 
(10-6-1939), broncopleuropolmonite caseosa (22-11-1939), pleurite basale essudativa, infiltra- 
zione apicale ed ascesso perianale (13-7-1940), emottisi in soggetto già ammalato di bronchite 
con emoftoe (27 maggio 1941), broncoalveolite (15 ottobre 1941; 18 aprile 1951), pleurite 
secca (3 gennaio 1940), pleurite essudativa (10 febbraio 1940), apicite destra con adeno- 
patia ilare (25 giugno 1941), tbc. delle glandole mesenteriche (27 giugno 1951), tbc. ulcero- 
caseosa bilaterale (11 aprile 1951), tbc. miliare acuta (15 ottobre 1947), spondilite tuber- 
colare (3 aprile 1950), osteoartrite (11 gennaio 1950), pleurite basale bilaterale con ascesso 
freddo fistolizzato sottoclaveale destro (18 ottobre 1941), catarro biapicale (26 ottobre 1941), 
catarro bronchiale da influenza (5 novembre 1941), ascesso freddo dell’articolazione 
sterno-claveare destra, coxite con seno fistoloso alla regione inguinale (8 novembre 1941), 
polmonite infiltrativa (8 novembre 1934), fibrotorace sinistro (10 gennaio 1942), menin- 
gite e broncopolmonite ulcerativa (28 gennaio 1942), meningite (17 maggio 1941), pleu- 
rite essudativa e meningite (4 luglio 1934), artrosinovite (13 marzo 1943), tubercolosi 
essudativa del lobo superiore destro con pneumotorace terapeutico in atto (15 novembre 
1942), polisierosite (22 nov. 1939; 10 genn. 1942; 13 dic. 1944), spondilo-artrite (24 febbraio 
1943), linfoadenite cervicale cronica bilaterale (20 aprile 1944), tubercolosi polmonare 
(12 dicembre 1945 n. 2289 e 2284; 24 ottobre 1945: con ulcera duodenale, 20 ottobre 1948), 
suicidio per tubercolosi (21 maggio 1947), tubercolosi miliare acuta (15 ottobre 1947), la 
tubercolosi del testicolo (25 ottobre 1941; 23 giugno 1943), la cistite (concausa, 18 marzo 
1942). Per il tubercolo solitario nel cervello (letale) sono state tenute presenti per la 
concessione anche cause minime {28 marzo 1951); si è considerata la coxite per eccessivi 
esercizi di equitazione e caduta (23 aprile 1915). I disagi hanno influito sulla tubercolosi 
articolare (osteoarticolare) (par. 1° movembre 1939) e sulla reinfezione endogena della 
tubercolosi ossea (par. 19 dicembre 1939). E’ stata fatta esclusione per la scrofola (dl. Ru- 
bino, 19 marzo 1913), per la linfoadenite scrofolosa (29 aprile 1932) e per la tubercolosi 
delle glandole mesenteriche (dl. Tassone, 6128/1924). 


3° - Per le particolarità di eventi: disagi in zona alpestre (17 ottobre 1936); la valanga 
(18 aprile 1936); la pronta riammissione a tutti i servizi di ritorno da convalescenza 
(26 ottobre 1935); alloggiamento in locale disadatto ed antigienico (24 marzo 1934); fa- 
tiche, disagi, duro e pesante servizio, disagi delle perlustrazioni (2 aprile 1938; 4 giugno 
1938; 18 dicembre 1938; 20 ottobre 1948), esercitazione notturna di allarme (25 febbraio 
1939) o prestazione notturna per estinzione di incendio in inverno (17 ottobre 1951); ser- 


192 


vizio di leva su cacciatorpediniere (28 febbraio 1951); regione insalubre, umida e fredda 
(4 marzo, ọ febbraio 1939; 11 aprile 1951; 19 settembre 1951); assenza di sintomatologia 
e mancanza di cure (6 maggio 1939); servizio a bordo di navi prestato da militari del 
C.R.E.M. (10 maggio 1939); disturbi intestinali dopo operazione di appendicite ed ulte- 
riore servizio (22 novembre 1939); prolungata permanenza a rigida temperatura (22 no- 
vembre 1939); perfrigerazioni ed inclemenze stagionali (17 aprile 1940); latenza di focolaio 
tubercolare (15 ottobre 1941; 25 ottobre 1951); località umida e malsana (28 gennaio 1942); 
lavoro lungo e faticoso sotto la pioggia (25 novembre 1942); strapazzi in periodo prebel- 
lico (28 ottobre 1948); difficoltà di curare l’ulcera duodenale (20 ottobre 1948); servizio 
in periodo autunnale in zona alpina (25 gennaio 1950); l'intenso servizio di addestramento 


(4 maggio 1949). 


4° - Assoluta mancanza di eventi: indiflerenza dell'evento (4 marzo 1939); man- 
canza di disagi (5 novembre 1941); servizio normale (18 marzo 1939; 10 gennaio 1942; 
1° giugno 1949); superfiuità dell'indagine circa la gravosità del servizio (24 novembre 
1948; 12 luglio 1950; 8 novembre 1950; 5 dicembre 1950; 25 luglio 1951); un tale principio 
per la tubercolosi è restato continuo salvo qualche caso di negata concessione per infil- 
trazione apicale (29 ottobre 1941), per meningite tubercolare (2 giugno 1941; 10 gennaio 
1942), per tubercolosi polmonare (5 maggio 1941). Si è concesso il beneficio per menin- 
gite tubercolare e non cerebro-spinale epidemica da meningococco di Weichselbaun (28 
giugno 1941): in tali casi si è voluto vedere l'evento di servizio. Per un complesso di 
malattie (tonsillite follicolare, influenza, catarro bronchiale e congestione polmonare, pleu- 
rite essudativa e nevralgia sciatica) si negò il trattamento per mancanza di disagi o per pre- 
disposizione tubercolare (5 novembre 1941). Per la meningite tubercolare da trauma è suf- 
ficiente lo scotimento cranico encefalico più o meno diffuso (6 febbraio 1937). L'organo 
tecnico ha negato la correlazione tra catarro bronchiale asmatico con enfisema e la bron- 
coalveolite tbc. (par. 12 maggio 1950). E’ stata sempre ammessa la classifica non infe- 
riore alla quinta categoria, qualunque sia l’entità della malattia tubercolare (5 novem- 
bre 1947; 18 febbraio 1948; 21 dicembre 1949; 4 gennaio 1950; 24 ottobre 1951), anche 
per gli esiti stabilizzati (sclerosi apicale, 6 aprile 1949). 


VII. - MALATTIE NON TUBERCOLARI DELLE VIE AEREE. 


1. - La giurisprudenza era piuttosto riservata per la concessione del trattamento pri- 
vilegiato in dipendenza di malattie delle vie aeree (31 marzo 1916). 

Il quadro è vario: 

Le tonsilliti costituiscono epifenomeno: per le frequenti tonsilliti associate al reu- 
matismo articolare ed alla insufficienza mitralica, per la tonsillite acuta con nefrite acuta 
primitiva (6 febbraio 1946), per l’ascesso tonsillare destro e mediastinite (21 maggio 1947), 
per la tonsillite purulenta streptococcica con nefrite streptococcica (dl. 11 giugno 1913, 
Fusari) o complicazione varia della tonsillite (dovuta al viaggio di licenza, 27 aprile 
1949); talvolta il servizio del militare (attendente) fa escludere la tonsillite acuta con pleu- 
rite (22 marzo 1941). Per la stenosi laringea (di. Evangelisti 20122/1924), per la tracheite 
essudativa (16 ottobre 1940) troviamo l'evento e, per la particolarità del servizio, è ammesso 
il trattamento (13 marzo 1943). Il catarro bronchiale, già ammesso con l’evento (dl. 24122/ 
1925, Berria; 7438/1928 Di Girolamo), è stato escluso quando dell’evento mancasse qual- 
siasi prova in atti (8 novembre 1930; 5 dicembre 1936). Per un soggetto costretto a prestare 
servizio militare in precarie condizioni di salute il servizio stesso, sebbene privo di eventi 
specifici, deve considerarsi quale concausa della riacutizzazione o del più grave decorso 
del catarro bronchiale cronico diffuso, contratto anteriormente all’inizio della presta- 
zione del servizio (8 novembre 1950). Si sono ammesse la bronchite putrida (dl. Rondi, 
1278/1924), la forma cronica asmatiforme (partecipazione alle riprese esterne di un film 
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militare, 14 luglio 1943), la bronchite asmatica (26 aprile 1945), la bronchite cronica 
(dl. Pardini 12193/1924), la bronchiolite bilaterale (dl. Di Fiorda, 2240/1928), la bron- 
chite fetida (17 gennaio 1945). Si è ammessa la broncoalveolite per evento di servizio 
(9 febbraio 1912), per servizio gravoso nei forti di Verona con turni di sentinelle diurni 
e notturni (19 novembre 1941); lo stesso servizio è concausa per le broncoalveoliti (22 
ottobre 1947); evidentemente si è escluso il trattamento privilegiato quando mancassero 
gli esiti o le prove che confermassero comunque l’esistenza della broncoalveolite (dl. Pel- 
legrini, 12186/1924; Chirico, 8884/1924: 11 gennaio 1950). 

Si ammise la broncopolmonite influenzale per lavoro assai gravoso ed affaticante 
(13 luglio 1917), per sintomi insorti al ritorno da marcia in giornata fredda ed umida 
(1° febbraio 1918); si disse che non si potessero trascurare, nel determinismo delle malattie 
acute dell'apparato respiratorio (nella specie broncopolmonite) alcuni speciali elementi, 
fra i quali principalissimi: 1) la durata e intensità della causa perfrigerante in relazione 
al servizio; 2) la brevità del tempo (poche ore) tra la causa perfrigerante e lo sviluppo 
dell’infermità (dl. interlocut. Ivanissevich, 6947/1927). In sostanza per la broncopolmo- 
nite si è tenuto conto di ogni circostanza influente, dal fatto che il militare, già assalito 
dalla malattia, aveva prestato servizio (dl. Gattafoni, 5 settembre 1921) al fatto che le 
nuove condizioni di clima e di ambiente, diminuendo la resistenza organica, avevano 
favorito la insorgenza e lo sviluppo della malattia acuta (15 gennaio 1947). Si è esclusa 
l’esistenza di un qualsiasi rapporto causale o concausante, diretto o indiretto, di dipen- 
denza o di aggravamento, fra il servizio militare, con gli eventuali disagi sopportati, 
e la broncopolmonite che trasse a morte il militare a distanza di molti anni dal congedo 
trattandosi di malattia a decorso acuto e breve, dovuta ai comuni fattori etiologici morbosi 
(19 nov. 1930). E° stata ammessa: la broncopolmonite della recluta (primo mese di ser- 
vizio) in considerazione che l’organismo è più ricettivo per il mutamento di clima e dî 
tenore di vita (7 luglio 1943); la broncopolmonite insorta durante licenza (13 apr. 1949; 15 
nov. 1950); la schizofrenia che abbia favorito l’affezione broncopolmonare (21 nov. 1951). 
Stabilito che il militare fu arruolato in condizioni fisiche minorate, si riconosce la dipen- 
denza da servizio della pleurobroncopolmonite nonostante il parere negativo del Collegio 
medico-legale (14 maggio 1938). Si accetta la concausa nella morte per broncopolmonite 
seguita da atto operatorio per supposto tumore cerebrale (31 gennaio 1940). 


2. - La benevolenza verso la pleurite è stata legata all'evento: e si afferma la pleu- 
rite purulenta (dl. 5871/1924, Di Pasquale), la pleurite essudativa (dl. 6924/1928, Aversa), 
o si nega la pleurite acuta (dl. De Rosas, 16187/1924). La minorata resistenza fisica per 
anticipata chiamata alle armi si considerò influente sulla pleurite essudativa (27 aprile 
1928) riferita altresì a servizi gravosi in condizioni climatiche sfavorevoli e prolungati 
per anni (8 luglio 1938), o al ritorno al Corpo del militare convalescente (2 marzo 1940) 
o ad altro evento (18 ottobre 1941); è stata valutata la pleurite insorta dopo circa sei anni 
dall'invio in congedo del militare (concatenamento morboso, 31 gennaio 1951); sono con- 
siderati i postumi di pleurite sinistra in individuo con situs inversus viscerum (7 giugno 
1941); non è stata considerata la pleurite destra dell’attendente, giacchè insorta in ser- 
vizio non gravoso (31 marzo 1943). Si sono ammessi il versamento interlobare con segni 
di pleurite (25 ottobre 1941), la polisierosite con speciale risentimento pleurico (29 no- 
vembre 1941), la sclerosi pleurogena biapicale (13 aprile 1944, Rep. Soc. Ital.). 

Sono stati esclusi i lievi esiti di empiema destro con cicatrice operatoria regolare 
ed aderente (26 luglio 1943), ma ammesso in concausa l’empiema freddo (20 luglio 1944); 
per l’empiema post-pneumonico (non tubercolare) si è detto che l’Amministrazione non ha 
obbligo di dimostrare che l’invalidità sia derivata da causa estranea al servizio (27 aprile 
1938). Era legato alle comprovate circostanze assolute di servizio il beneficio, ora am- 
messo per la polmonite diffusa (dl. Campana, 6063/1924) ora escluso (dl. Raimondi, 
7859/24) (per la polmonite tossiemica, dl. Agnello 11347/1924). Si escludeva la causa 
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di servizio nella polmonite violenta per visita del convalescente a magazzino (14 giugno 
1903), ma si è ammessa la complicazione dell’influenza (evento) in polmonite (1913), 
la polmonite infettiva per strapazzo nelle esercitazioni (maggior rischio epidemico) (26 
dicembre 1913), per l’azione di una prolungata perfrigerazione (17 aprile 1931), per la 
stagione rigida e la nevicata (17 marzo 1943). Il regolare servizio (22 maggio 1928), il 
lungo servizio di alta montagna (8 marzo 1928), il mancato evento (18 gennaio 1942), 
il servizio di traduzione di detenuti (7 giugno 1945) non è valso per la considerazione 
della polmonite o dei focolai di polmoniti crupali. Spesso si tratta di complicazioni della 
influenza, sia o non sia epidemica, al cui quadro giurisprudenziale si rimanda. Gli atti 
commessi nel delirio della polmonite (resezione della giugulare esterna) sono stati ripor- 
tati alla scarsa sorveglianza e considerati (20 gennaio 1934). Non di rado viene ordinata, 
con interrogatorio, la ricerca di eventi (24 luglio 1935; 13 novembre 1935; 27 novembre 
1935). Si nega il trattamento quando non risulti alcun affaticamento (ascesso polmonare 
destro ed ittero consecutivi a polmonite destra: 6 novembre 1935). 

Si ammise nel maggiore medico il collasso con lipotimia da mediastinite diffusa 
(19 ottobre 1910). 


VIII. - MALATTIE NERVOSE E MENTALI. 


1. - A fine dello scorso secolo si escluse che le malattie mentali potessero considerarsi 
contratte per causa di servizio; anzi si disse che non fosse necessario entrare nel campo 
della psichiatria per conoscere dalla esperienza della vita che tali malattie si trasmettono 
per atavismo (26 gennaio 1894). Si escluse un rapporto tra il trauma alla gamba ed il 
sistema nervoso (11 giugno 1909). In ogni modo i disturbi neuropsichici (consecutivi a 
frattura della base del cranio) debbono essere, si è sempre detto, obbiettivamente rile- 
vabili (16 giugno 1943). 


2. - Talvolta troviamo la malattia nervosa sotto il nome generico di nevrastenia e 
con tal nome qui la riportiamo. Si dichiarava influente il servizio per la nevrastenia, 
accompagnata da psicoastenia, malinconia nevrastenica, psicosi (18 dicembre 1908); sulla 
nevrastenia (maresciallo dei carabinieri) avevano influito emozioni di servizio (6 aprile 
1906). Di fronte alla nevrastenia (con tentativo di suicidio) dovuta a surmenage intellet- 
tuale, a intensi studi per la frequenza della scuola di guerra, si negava la causa di 
servizio e il trattamento (23 maggio 1913); ma per il lavoro intellettuale e fisico a ritmo 
affrettato è stato concesso il privilegio (15 ottobre 1941). Se il servizio fosse stato semplice 
occasione dell’aggravamento della nevrastenia, era negato il trattamento (6 dicembre 1918); 
è stata così esclusa la costituzione nevropatica emotiva (dl. del Vecchio, 3649/1927). La 
nevrastenia e la nefrite si riconoscevano connesse con progressa malaria, dovuta a servizio 
(29 novembre 1929), e così la nevrastenia viscerale post-malarica (dl. Siddi, 814/1926). 
Il quadro circostanziale domina la concessione già da tempo, la quale si ammette (dl. 
Cerasi, 6539/1928) o sì nega (dl. Pampili, 583/25). La morte per presunto omicidio (anne- 
gamento) può ritenersi dipendente da causa di servizio per le condizioni di salute me- 
nomate da nevrastenia con deperimento organico e da sospetta infermità tubercolare 
(17 ottobre 1942). Talvolta si è dovuto negare il privilegio per mancanza di eventi o per 
precostituzione (per la nevrastenia acuta con agitazione e spunti epilettici, 3 giugno 1932; 
per la sindrome nevrastenica con agorafobia postencefalica con disordine nel campo neu- 
rovegetativo, 20 luglio 1935). E' stata esclusa la cenestopatia costituzionale con crisi disti- 
miche e idrocele del funicello spermatico di destra (3 giugno 1940). 


3. - Si riconobbe da causa di servizio la demenza conseguenziale alla malaria mani- 
festatasi durante i tiri di guerra; non si diede importanza di causa predisponente alla 
infezione celtica di antica data (8 febbraio 1907); esclusa però la malaria, non si riconobbe 
la malattia mentale. Sono stati riconosciuti i patemi d'animo intensi e prolungati del 
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servizio (Favarino ved. Catenella, 1911) (19 dicembre 1913). Anche per le malattie nervose 
e mentali è stato affermato il principio subbiettivo: demenza (nov. 1933), mielite ascen- 
dente con paraplegia (23 giugno 1941} la mielite trasversa (28 giugno 1941). Si rico- 
nosce e si ascrive alla prima categoria la psicoastenia (30 novembre 1935). Nel militare 
appartenente ad una brigata di confine si riconosce per logorio fisico la oligofrenia di me- 
dio grado con turbe della cenestesi a fondo ipocondriaco (15 novembre 1941; 20 luglio 
1949) o per altri eventi (22 giugno 1944). Si dispongono ampi accertamenti perchè sia 
comprovato l'evento della psicosi maniaco-depressiva (6 marzo 1943). E’ negata la am- 
missibilità a privilegio dello stato costituzionale depressivo (24 febbraio 1943) e della de- 
menza precoce con spunti paranoidi a tipo giganteggiante, e ciò nell’assenza di traumi 
cerebrali e di gravi episodi tossi-infettivi in soggetto durato in tranquilla vita di guarni- 
gione (10 luglio 1943); della demenza mentale irriferibile ad evento di servizio (16 giugno 
1948), della sindrome psichica senza causa di servizio (10 gennaio 1948). Accertato il 
trauma è ammesso il cretinismo (7 luglio 1911); in caso di infantilismo psichico 
si è accertato un trauma ed una dipendente sindrome isteroneurotica e si è ammessa la 
concessione (27 marzo 1943); è stata ovviamente esclusa la imbecillità originaria (5 lu- 
glio 1941). Furono escluse: la psicosi periodica (dl. Delbo, 2107/1923), la psicosi cicloti- 
mica (dl. Bardi, 4016/1925). Sono riconosciuti in base ad evento: il collasso da esalta- 
mento maniaco (10 febbraio 1947), la sindrome depressiva (28 giugno 1950), la infermità 
mentale generica (31 gennaio 1951; 21 marzo 1951) anche per servizio breve (16 gen- 
naio 1952), il delirio acuto (21 febbraio 1945). L’alienazione mentale acuta (demenza 
precoce) seguita a colpo di sole in un militare contadino (abituato) non è stata ammessa 


(11 aprile 1936). 


4. - Si riconosce il trattamento per il suicidio seguito a nevrastenia contratta in seguito 
a malattia sofferta in Africa (18 dicembre 1941), il suicidio per alterazione mentale dovuta 
al servizio (giugno 1914), il suicidio del militare, ricoverato per psicastenia dovuta a 
superlavoro intellettuale e fisico (6 ottobre 1937), per gli esiti di lesione da tentato suicidio. 
I traumi psichici, connessi con il sistema di vita militare e con valutazioni in senso sog- 
gettivo, possono aggravare la psicosi e condurre al suicido (30 agosto 1950). Si è detto 
che il servizio militare con susseguirsi di vicende e di cause emotive può contribuire a 
risvegliare una predisposizione a malattie mentali determinando il suicidio (20 dicem. 


bre 1950). 


5. - Per la paranoia non si considerano le cause dell'ambiente africano in organismo 
non vigoroso (14 luglio 1905), ma i nuovi orientamenti hanno affermato che nella insor- 
genza e sviluppo di paranoia lucida, legata a fattori costituzionali, possono aver contri- 
buito in modo efficiente e determinante il superlavoro ed i patemi d’animo derivanti 
da speciali incarichi (concausa predominante, 27 luglio 1930). Per paranoia tardiva cro- 
nica sistematizzata di fronte a fattori solo occasionali ed in mancanza di circostanze 
bene accertate di concausa si è rifiutato il trattamento (27 novembre 1935). La conside- 
razione è avvenuta per la psicopatia grave con tratti schizoidi (evento; 25 ottobre 1941) 
ed è mancata per lo stato di eccitamento frenastenico, data la natura psicopatica del sog- 
getto e la mancanza di fattori morbigeni (18 ottobre 1941). La paralisi pogam ha 
trovato fredda la giurisprudenza (6 marzo 1937) ma non sempre (v. malattie veneree). 


6. - Per la schizofrenia si è escluso il privilegio per mancanza di traumi fisici e 
psichici o eventi capaci di agire nel determinismo di essa (27 maggio 1938) o fattori 
tossinfettivi e traumatici (7 ottobre 1939), non costituendo il servizio di per sè solo 
causa o concausa della malattia (13 dicembre 1941). La minorata resistenza organica 
ha portato a considerare la schizofrenia in militare costituzionalmente predisposto (24 
gennaio 1945; 1° dicembre 1948; 9 marzo 1949; 5 luglio 1950; 23 maggio 1951), specie 
per il servizio gravoso (29 gennaio 1947; 26 marzo 1947) ed anche se, dopo piccole 
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manifestazioni nervose avvenute durante il servizio, sia insorta poi dopo il congedo 
(17 novembre 1948). La possibilità della considerazione talvolta si è fatta dipendere dalla 
preesistenza di altre infermità: pleurite essudativa (11 novembre 1945), tubercolosi (4 
aprile 1945). La mancanza di qualunque evento o fatto emozionale dipendente dal ser- 
vizio (5 dicembre 1945), di elementi di disagi (11 maggio 1949) o la preesistenza della 
malattia all’arruolamento (10 gennaio 1951) ha escluso il trattamento. 

In mancanza di eventi si disconosceva lo stato eboide (dl. Lapati, 4516/24); i disagi 
del lungo servizio ed un trauma in montagna possono avere agito sullo stato depressivo 
in probabile cbefrenico (17 gennaio 1942). La demenza precoce, già ammessa per evento 
(dl. Calza, 3111/28) è stata ammessa anche per lungo servizio in aeronautica (3 novem- 
bre 1948) ma fu esclusa, se provocata da un colpo di sole, nel contadino abituato ai 
disagi (11 aprile 1936). 


7. - Per la epilessia si riconobbe il beneficic per l'ufficiale d'artiglieria caduto da 
cavallo (1909, Fascio), per lo sforzo fatto in servizio (rene vagante, epilessia; 25 novem- 
bre 1910), per crisi convulsiva (seguita da sindrome neurasteniforme) avvenuta dopo 
lunga e faticosa marcia di spostamento, nonostante che fosse chiara la predisposizione 
(13 gennaio 1940), per remoti traumi psichici derivati dal servizio di carabiniere a Mes- 
sina nel marzo-aprile 1909 (21 febbraio 1910), per il servizio di carabiniere prestato 
dopo manifestazione di accessi convulsivi per elaioma da iniezione antitifica (20 aprile 
1940), insomma in conseguenza di traumi accertati (28 aprile 1943). Talvolta la malattia 
ha reso circospetti e condotto alla negazione (dl. Naccarate, 2305/1928) ma ormai si è 
ammessa la concausa (6 marzo 1940; 7 luglio 1948; 4 maggio 1949; 25 gennaio 1950; 
19 dicembre 1951). Si lamentò talvolta la mancata dipendenza dei disagi coloniali e sì 
oppose la costituzionalità (17 novembre 1941). 


8. - Si ammettono: 1) la mielite acuta seguita ad infezione influenzale, riconoscen- 
dosi il maggior rischio (23 giugno 1943); 2) la meningite cerebro-spinale (21 febbraio 
1945; 9 maggio 1945), anche quando fossero esclusi altri casi del genere presso il reparto 
(16 maggio 1951) (v. malattie infettive) e l’idrocefalo (29 aprile 1948); 3) la degenera- 
zione del midollo spinale per tabe dorsale dovuta non a lue ma a trauma alla schiena 
per caduta da cavallo (23 gennaio 1914); 4) lo stato demenziale per semplice arteriosclerosi 
(13 dicembre 1944) e per trauma psichico (14 dicembre 1949); 5) la paranoia seguita a 
catarro gastroenterico (19 giugno 1043), a tifo esantematico (14 maggio 1938) contratti 
in servizio; 6) la poliomielite (nonostante pochi giorni; 10 gennaio 1951); 7) la 
paralisi ascendente tipo Landry, confusa con il reumatismo articolare (5 aprile 1939); 
8) la sclerosi a placche, seguita a sovraffaticamento (7 marzo 1942) o per servizio 
prestato in zone fredde ed umide (3 dicembre 1938), per cause reumatizzanti (1° feb- 
braio 1950); 9) la sofferenza organica midollare con sclerosi multipla evolutiva (13 lu- 
glio 1946); 10) la mielite ascendente a causa luetica o gonococcica (27 luglio 1951) e la 
mielite dorsale (traumi e strapazzi; 5 maggio 1937). FE’ stato ascritto a vita il beneficio 
per la tetraparesi postuma da ematomelia traumatica (31 maggio 1950). 


- E' stata ammessa la encefalite acuta prodotta da flebite in servizio (10 novembre 
1916), da trauma del cranio (30 novembre 1945). Per tale malattia si ammettono i patemi 
d’animo sofferti durante e per causa di servizio e i notevoli disagi ad esso inerenti, 
soprattutto nel verificarsi dei postumi parkinsoniani (12 novembre 1938; 30 giugno 1941; 
S marzo 1947), anche se i postumi fossero preesistenti (14 febbraio 1940); si ammette 
la encefalite (4 settembre 1940) specie se seguita ad iniezione antitifica (18 aprile 1951). 
Per la encefalite sorta durante una epidemia influenzale si è detto che la vita associata 
di caserma non sempre offre le possibilità di sottrarsi a contatti e seguire un regime pro- 
filattico, onde il rischio è superiore di quello esistente nella popolazione civile (19 gen- 
naio 1935). In sostanza dalla guardinga negazione (dl. Incelli, 20336/1924) per mancanza 
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di elementi di prova che la malattia fosse stata contratta in servizio (5 maggio 1933), si è 
passati a considerare gli strapazzi e i disagi generici (5 febbraio 1947). E’ stata esclusa 
la emiplegia isterica sinistra da emipseudo parkinsonismo da encefalite, già in atto 

ima dell’arruolamento (7 aprile 1933), la sindrome miostatica postencefalitica (5 no- 
vembre 1947). Si è ammessa la meningo-encefalite per errata diagnosi e indifferenza delle 
autorità (3 aprile 1943). 

Una ischialgia destra non legata a speciali disagi è stata esclusa (9 gennaio 1942). 
Già per la sciatica si fu riservati (dl. Zannoni, 3457/1926) ma poi si sono considerate la 
sciatica neurite radicolare bilaterale messa in rapporto a strapazzi e perfrigeramenti 
(20 marzo 1943), e le conseguenze di una nevrite sciatica (linfoadenite latero-cervicale 

bilaterale degenerata; par. 5 marzo 1940). 


IX. - MALATTIE INFETTIVE, ANCHE IN STATO EPIDEMICO, E TROPICALI, 


La considerazione delle particolarità del servizio militare ha fatto ormai decisamente 
tralasciare per lo stato epidemico della malattia contagiosa l'accertamento del maggior 
rischio, insito nelle condizioni ambientali del servizio militare; tipico esempio della 
oscurità in cui si versava sull'argomento resta la decis. 26 giugno 1890. Trattiamo a parte 
le malattie parassitarie spesso confuse, nei trattati, con le infettive. 


1 - Antrace. E’ stata accompagnata da dermite erisipelatosa in militare instanca- 
bile alle fatiche di servizio e riconosciuta (dl. Soldi, 6 febbraio 1913). 


2° - Rotulismo. Sono stati ammessi, per l'indole generica del servizio militare pur 
faticoso e disagiato, gli esiti di encefalite di probabile natura botulica (24 febbraio 1940), 
l’intossicazione grave a tipo botulinico (4 dicembre 1946). 


3° - Brucellosi. Per la brucellosi di Bang, accompagnata da flemmone del collo, 
si è rifiutato il trattamento in caso di mancanza di disagi e fatiche (16 luglio 1941). 


4° - Colera. L'agente di P.S. è più esposto e si ammette (dl. Sarnelli, 8 novem- 
bre r911), e così per il bersagliere recatosi in servizio di p.s. e che bevve acqua inqui- 
nata (dl. Pontonio, 21 febbraio 1912), per il capitano recatosi per servizio in zona dove 
il morbo più infieriva (Monteleone, 3 aprile 1912), per il militare comandato al campo 
(dl. Scalese, 24 aprile 1912), per il capitano in Libia (dl. Brancadoro, 1o luglio 1912). 
La malattia fu riconosciuta come « ufficialmente » dipendente da causa di servizio, con- 
cetto che anticipò quello attuale delle malattie epidemiche, data la particolarità del ser- 
vizio militare in genere (dl. Olinti, 14 maggio 1913). Per il colera asiatico, il male si 
era sviluppato nei locali dove abitava un ten. colonnello per ragioni di servizio e fu 
ammesso il privilegio (dl. Gazzera, 22 novembre 1911). Nell’altro secolo si disse che 
assolutamente, terminato il servizio (di difesa), non più a questo si sarebbe potuto far 
riferire il colera (10 dicembre 1872). 


5° - Dengue. Gli strascichi morbosi al sistema nervoso, all’apparato digerente, alla 
faringe ed all'apparato uditivo hanno convinto per il beneficio (par. 22 luglio 1941). Sono 
state ammesse le vene varicose da dengue (par. 4 ottobre 1937). 


6° - Difterite. Le condizioni di ambiente hanno ammesso al privilegio la difterite 
con formazioni di ascesso sul pilastro tonsillare di sinistra (6 febbraio 1946), la difterite 
delle fauci in forma epidemica (9 giugno 1948), la difterite insorta perchè altri militari 
del reparto furono riscontrati portatori di bacilli difterici (15 gennaio 1947). 


7° - Dissenteria. E' stata riconosciuta la causa di servizio per il catarro dissenterico 
seguito da tetano reumatico (dl. Sabba, 31 maggio 1911). 
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8° - Erisipela. Si è concesso il beneficio per la erisipela da ilcotifo (dl. 7732/1924), 
o con glomerulonefrite (par. 3 febbraio 1940), per la erisipela facciale setticemica da forun- 
colo nella coana nasale di destra (27 aprile 1949) o da frattura dell’osso frontale (Manga- 
nelli, 23 maggio 1911) o da encefalite epidemica (31 gennaio 1940), o da cause perfrige- 
ranti e non per diffusione di otite (6 giugno 1951), per la erisipela bollosa facciale con 
setticemia (circostanze ambientali; 15 luglio 1939). 


9° - Influenza. Fu ritenuta causata da servizio la morte dell'ufficiale che, conva- 
lescente da influenza, avesse, per sentimento di dovere, ripreso servizio, nella s 
anche eccezionalmente gravoso, ed in tali condizioni fosse stato colto da infermità letale 
(16 giugno 1911). Fu considerata la influenza epidemica dell'ufficiale che aveva assistito 
soldati ammalati di influenza e polmonite (5 aprile 1914); insito si è considerato nell’in- 
fermiere il maggior rischio (24 novembre 1937). La influenza epidemica trovò fredda 
la giurisprudenza (Malandrina, 6126/1924) specie nel caso di ordinaria residenza (dl. 27 
agosto 1920, Serani) salvo circostanze provate (dl. 1069/1918). Il principio di tenere in 
considerazione le condizioni climatiche ed ambientali specifiche (20 gennaio 1936) ed i 
pericoli particolari di contagio per la vita militare associata di caserma (19 gennaio 1935) 
pareva essere sopraffatto dalla esigenza del maggiore rischio di contagio assoluto (per il 
militare e per il civile) e consistente nelle condizioni seguite all'ordine superiore, al disim- 
pegno delle funzioni di dovere, al comando da un luogo immune ad un luogo infetto 
(6 giugno 1936), ma fu presto decisamente chiarito che la posizione del militare non po- 
tesse considerarsi alla stessa stregua di quella della popolazione civile, a causa delle par- 
ticolari condizioni sanitarie dell'ambiente militare e della vita collettiva di caserma e 
dei disagi inerenti (11 luglio 1936; 17 febbraio 1937; 29 aprile 1937) e tale concetto è 
ormai definitivamente affermato nel senso che non è necessario che, per una malattia 
epidemica (influenza), il militare sia stato esposto a probabilità ed a rischi d’infezione 
maggiori di quelli dei civili, e che sarebbe eccessivo pretendere anche il concorso di ser- 
vizi particolarmente faticosi e disagiati tali da esporre il militare a specifica causa di con- 
tagio, quando la causa fondamentale deve rinvenirsi nella grave infezione epidemica 
nonchè nella costrizione ad una promiscuità di vita che moltiplica i pericoli di contagio 
(8 gennaio 1947). Si tratta in genere di casi di influenza complicata; si è concesso il 
trattamento per meningite sierosa postinfluenzale (20 gennaio 1940); per meningoalveo- 
lite (dl. 3939/1921, Cobianchi), per emottisi e tubercolosi (12 gennaio 1935), per bronco- 
polmonite (16 marzo 1940; 2 gennaio 1949; 2 febbraio 1949) bilaterale (11 febbraio 1937), 
per bronchite (19 dicembre 1945), per faringolaringite (2 febbraio 1949). E’ stata esclusa 
la meningite da influenza, che ha breve periodo d’incubazione, insorta durante la licenza 
in attesa di congedo (31 maggio 1941). 


10° - Lebbra. E’ stato concesso il trattamento ad un marinaio fuochista perchè 
la nave aveva avvicinate porti infetti (9 giugno 1933) e ad un ex marinaio (lebbra e 
postumi di cheratite bilaterale da lebbra; par. 250/51); è stato negato nel caso di un mi- 
litare proveniente da Floridia (Siracusa) ove esistono focolai endemici di lebbra (servizio 
normale, lebbra eritematosa; 28 gennaio 1939). 


11° - Malaria. La giurisprudenza è vigile quanto alla prova, negando il beneficio 
in caso contrario (20 gennaio 1911) (dl. Marziali, 3188/1928), o quando la malattia sia 
guarita (dl. Marcolin, 331/1923) e concedendolo, anche per la malaria perniciosa (dl. 
3052/1924), per l’evento comprovato (9 giugno 1914; dl. Tamburello, 12407/1924; dl. De 
Sanctis, 19869/1924; dl. Pargnoletti, 1882/1924; dl. Baroncelli, 4072/1925; dl. De Virgilio, 
1843/1928), ed in base a disamina caso per caso per l’insorgenza (26 giugno 1946) e per 
l’aggravamento (13 marzo 1937), e per le complicazioni. Quanto a queste ultime è stato 
accettato il principio del concatenamento (17 maggio 1930) e troviamo: 1) si è ritenuto 
per la tubercolosi da malaria, accertare il concatenamento (int. 2 dicembre 1935); 2) non 
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si potrebbe meramente non escludere, salvo a cadere nell’arbitrio, la dipendenza della 
pleurite dalla malaria terzana (26 maggio 1933); 3) si riconoscono se comprovati da malaria 
dovuta al servizio: il tumore di milza (15 giugno 1902), il tumore splenico con oligoemia 
(dl. Esposito, 14183/1924), la splenomegalia (dl. Tizzano, 19872/1924; 27 ottobre 1948), 
la cachessia (dl. 13 settembre 1921, Carletti; 17 giugno 1940), il catarro intestinale con 
‘atonia intestinale (24 gennaio 1902), la colicistite (21 dicembre 1949), la emorragia interna 
con rottura della milza (24 febbraio 1940), la nevrastenia e la nefrite (17 maggio 1930; 
par. 11 luglio 1940), il processo tossinfettivo, non meglio diagnosticato, in soggetto che 
sia rimasto in località malariche (29 ottobre 1941), la oligoemia (13 maggio 1940), il reu- 
matismo articolare (27 febbraio 1943). Si escludono per la malaria benigna i disturbi 
di cuore (31 maggio 1950) e sono limitati al solo periodo degli accessi febbrili (par, 20 lu- 
glio 1951). Si è ammessa la demenza anche in soggetto luetico (8 febbraio 1907; 26 di- 
cembre 1930), escludendosi la morte e le forme nervose a lunga distanza (23 ottobre 1940), 
ammesse per reinfezione per la sola malaria perniciosa (par. 16 giugno 1950) per quanto 
un recente parere tenda ad ammettere le forme nervose per la malaria in genere. Sono 
ammesse inoltre: la schizofrenia conseguente alla pregressa confusione mentale prodotta 
da infezione malarica (13 settembre 1950), l’infermità oculare (7 gennaio 1948), la mielite 
trasversa (17 luglio 1943), respingendosi il morbo di Addison (13 marzo 1932). E’ stata 
esclusa la cecità da malaria (parere 6 novembre 1941). Non sono state riconosciute le 
conseguenze tardive della malaria per il militare restato ancora oltre un anno in servizio 
e congedato per inabilità (20 marzo 1940). 


12° - Meningite (cerebro-spinale epidemica). Dalla relatività (negazione, di. Ca- 
vallo, 5923/1924; concessione, dl. Bordini, 7711/1924 e dl. Schianato, 14349/1924), si è 
passati, attraverso dubbi (concessione, 4 maggio 1940; negazione perchè non si era verifi- 
cato altro caso, 30 marzo 1949) ed incertezze (servizio di breve durata; non altri casi 
verificatisi; non eventi particolari; strapazzi normali; si nega il trattamento; 22 mag- 
gio 1943) alla valutazione favorevole (5 aprile 1950; 26 aprile 1950) nella considerazione 
che la diffusione del germe patogeno è favorita dalla promiscuità ed affollamento delle 
caserme o per indebolimento da morbillo. 


13° - Morbillo. S'incontra, con favore di privilegio (v. per la forma epidemica, 
dl. 17 luglio 1919, Romanini), il morbillo con nefrite e pleurite nell’infermiere che 
assisteva ammalati di morbillo (29 marzo 1911) con complicazioni varie ed è messo in 
rapporto per la concessione con le condizioni disagiate e le intemperie (5 luglio 1911) 0, 
dando luogo a mastoidectomia, produce ulteriori danni (complicanza venosa settica bila- 
terale) tra cui la tubercolosi (par. concessivo, 13 agosto 1948). Per morbillo complicato 
in otite purulenta con reazione mastoidea si è detto per la negazione che non era stata 
constatata la infermità nè era intervenuta riforma (24 gennaio 1940). 


14° - Morva. E’ intervenuta la concessione per morva in infezione da cavallo affetto 
da farcino (dl. Ranzani, 7 settembre 1910). 


15° - Paratifo B. E’ stato ammesso il beneficio per tale malattia, pur considerata 
come epidemico-infettiva (24 aprile 1946); vi era stata concessione anche per la flebite 
alla gamba da paratifo B (marcia faticosa; 2 maggio 1942). 


16° - Parotite epidemica. E” stata esclusa (lavori non gravosi; non concausa; 20 apri- 
le 1940), ma talvolta è stata concessa (con orchite e pleurite; 18 gennaio 1950). 


17° - Peste. E’ stata considerata la setticemia pestosa (peste) propria del clima 
coloniale (Bengasi) (di. Montanari v. Berger, dl. 6 marzo 1922, 4266/1921). 


18° - Rabbia. Il beneficio per la neuropsicastenia non è stato riferito a pregressa 
cura antirabbica per evento avvenuto in servizio (4 aprile 1945). 
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19° - Scarlattina. C'è stata una concessione per miocardite seguita a scarlattina in 
soggetto gracile (escursioni in alta montagna; 29 aprile 1949); altra concessione per scar- 
lattina difterica, favorita dalla preesistente tachicardia (lavori eccezionali, gravosissimi; 
dl. Longobardi, ro luglio 1912). Conosciamo casi di mancata concessione (dl. Marangana, 
5757/1924); così anche per la setticemia scarlattinosa con nefrite del motorista a bordo 
di un rimorchiatore (infezione non avvenuta a bordo; 5 novembre 1941). 


20° - Setticemia. La concessione è legata al concatenamento ed all'evento: 1) per 
escoriazioni riportate alle natiche per cavalcata su mulo con basto (dl. Balistrieri, 4 apri- 
le 1921); 2) da ferite (27 luglio 1910); 3) per malaria perniciosa (26 settembre 1921); 
4) per operazione di emorroidi (3 aprile 1943); 5) per meningite e pleurite essudativa 
di natura tubercolare (fuochista, 20 marzo 1943); 6) eberthiana da tifo addominale (27 
maggio 1932; par. 22 marzo 1937); 7) da gengivite acuta (25 aprile 1942); 8) da flem- 
mone al palato (28 febbraio 1951); 9) ed al pavimento della bocca (negazione ammin.: 
abb. 15 dicembre 1948); 10) per faringotonsillite (3 luglio 1946); 11) da peritonite acuta 
(7 luglio 1941, accertamenti; int.); 12) per infezione colibacillare con miocardite (12 mag- 
gio 1948); 13) per endocardite e tardiva diagnosi (8 novembre 1933); 14) con meningite 
cerebro-spinale (2 marzo 1940); 15) da spondilite tubercolare (disagi in zona alpestre, 
17 ottobre 1947), con infiltrazione urinosa per pregressa lesione delle vie urogenitali (mi- 
norate condizioni di salute, 5 luglio 1950); 16) per emorroidi nella recluta (1° febbraio 
1939); 17) da erisipela facciale (27 aprile 1949); 18) per la diatesi emorragica (5 luglio 1950). 
E’ stato negato il suicidio da delirio tossico per broncopolmonite (25 giugno 1941); 
è negata altresì la setticopiemia tromboembolica da flemmone cancrenoso della faccia 
consecutivo ad ascesso dentario (21 luglio 1943). Il morbo di Pott è stato consecutivo a 
sepsi da flemmone, e riconosciuto (19 aprile 1950) 


21° - Tetano. Conosciamo la concessione per tetano da ferita recente (16 genn. 1943). 


22° - Tifo addominale o febbre tifoidea o ileotifo. La giurisprudenza dominante 
nell’altro secolo era legata a due concetti: 1) esistenza dei germi tifogeni nella località; 
2) necessità di servizio di recarvisi (29 aprile 1892). Il principio giuridico del maggior 
rischio, non comprovato, faceva escludere il tifo influenzale (dl. Cicatiello, 8326/1924; 
15 giugno 1938; 19 giugno 1943); si stabiliva che il tifo, non in forma epidemica fra la 
truppa accampata, era piuttosto da attribuirsi ad abuso di cibi malsani e si negava il 
beneficio (Matroni, dl. 9 febbraio 1922); si escludeva il maggior rischio quando non si 
fossero verificati altri casi (15 giugno 1938); si escludeva il contatto con militari appor- 
tatori di tifo (16 giugno 1943); la interlocutoria disponeva precisazione di elementi per 
il tifo complicato con broncopolmonite (22 ottobre 1941), con peritonite acuta (14 giugno 
1943). La marcia faticosa nelle manovre (24 febbraio 1905), la costrizione o la eventua- 
lità di bere acqua inquinata durante l'epidemia (dl. Casciola, 21 settembre 1910; 27 otto- 
bre 1948), la convalescenza da influenza ed il sentimento del dovere di riprendere ser- 
vizio (16 giugno 1911) od altri eventi (dl. Sanguineti, 1544/1924), il meningotifo (dl. Di 
Stefano, 7075/1924), convincevano per la concessione. Non giova il fatto che la zona 
non venne dichiarata infetta ed occorre l'esame di specie (24 aprile 1948). Ove qualche 
caso si fosse verificato tra la popolazione civile si è concluso per il maggior rischio (17 
novembre 1937) e più nell’agglomerato di gran numero di militari in camerata (7 feb- 
braio 1940; 7 luglio 1941; 3 aprile 1943; 12 giugno 1943; 16 giugno 1943; 19 giugno 1943; 
16 novembre 1945); servono alla convinzione del benefizio le mansioni di infermiere 
(11 luglio 1951), i disagi climatici (4 luglio 1951) o del servizio (23 ottobre 1946; 12 
marzo 1947), l’incongrua alimentazione di bordo (5 maggio 1943), il ritardo (21 mag- 
gio 1947), e l'errore di diagnosi (26-5-1943) o la mancanza di visita medica 30-11-1940); 
tutto ciò anche se il militare si ammali in licenza (13 aprile 1949; 4 maggio 1949). 
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23° - Vaiolo. E’ stato interlocutoriamente ordinato di accertare se il militare fosse 
stato trasferito dalla residenza ordinaria non infetta in luogo infetto (dl. Masi, 11 mag- 


gio 1922, 5722/1921). 


X. - MALATTIE PARASSITARIE. 


Non è stata messa nessuna relazione tra la scabbia e tra la malaria e la diarrea 
gastralgica (9 giugno 1943). Su di un caso di ascaridiosi intestinale, rifiutato dall’ Ammi- 
nistrazione, il giudice non si è pronunziato per abbandono (30 marzo 1949). Fu consi- 
derata la tricocefalosi con anemia secondaria. giacchè il militare (un contadino con scar- 
sa cultura), per mancanza di fontanelle d’acqua, si era dissetato con acqua contenuta 
in una pozzetta d’incendio (risultata infetta), alla quale peraltro, senza divieto delle 
autorità, attingevano i borghesi (13 dicembre 1939). E’ stata esclusa la cisti da echinococco 
al polmone (21 marzo 1950); è stata però ammessa la intossicazione acuta per improv- 
visa rottura di cisti da echinococco al fegato (1° marzo 1950). Si fa riferire al servizio 
in Africa la rectocolite amebica pseudocancerosa stenosante (par. 16 novembre 1948), la 
parassitosi avente i caratteri dell'ameba (7 febbraio 1045). 


XI, - MALATTIE DELLO STOMACO, DELL INTESTINO E DEL PERITONEO, 


All’inizio del secolo, tra pessimismo ed ottimismo, si considerò: 1) come conse- 
guenza di servizio comandato la morte dell'ufficiale se per questo egli dovette esporsi a 
fatiche ed intemperie che, se non produssero, aggravarono e resero letali i disturbi 
gastrici e catarrali dei quali in precedenza soffriva (20 luglio 1906); 2) come privo di 
rapporto con la natura delle mansioni militari la gastrite ulcerosa (2 giugno 1905). 
Il pessimismo giuridico ebbe il sopravvento giacchè si escluse il catarro gastrointestinale 
cronico (con deperimento organico, bronco-alveite degli apici polmonari di natura probabil- 
mente specifica e come conseguenza cli febbri malariche) (27 novembre 1908), la gastrite 
(31 marzo 1911), il catarro gastroenterico (con atrofia intestinale, irritazione emorragica 
e anemia; negata la relazione a malaria, 12 luglio 1912), ricercandosi nella concausa 
preponderante l'autentica equivalenza della causa unica. Riconosciutosi più largamente 
il concetto di concausa (servizi gravosi), ed a parte gli epifenomeni di praticati interventi 
(22 aprile 1942), si è concesso il beneficio per l’ulcera gastroduodenale (24 gennaio 1942), 
per il suicidio del militare affetto da gastroptosi cronica (7 febbraio 1949), e si è giunti 
alla considerazione dei disagi e strapazzi del servizio ed alle perfrigerazioni (13 gen- 
naio 1940; 27 aprile 1949); per l’ectasia gastrica e ptosi viscerale si sono riconosciuti i 
fattori dipendenti dal servizio militare (22 dicembre 1949). La ptosi viscerale ed atonia 
gastrica e la gastroptosi si sono imputate ad insufficienza costituzionale (par. 26 marzo 
1938; 16 marzo 1939); l'angina abdominis non è stata riferita alla ma'aria (22 gennaio 1938). 
Di fronte alla costante severità di definizione della concausa (catarro con atonia intesti- 
nale; autentica causa di servizio, 24 gennaio 1902) si escludeva la tabe intestinale (dl. Ce- 
lano, 11891/1924), con un atteggiamento però benevolo per il servizio in Africa (catarro 
intestinale cronico e marasma, dl. Faillace, 31 gennaio 1921), sino alla considerazione 
più (enterite dissenteiforme e cachessia; 8 febbraio 1950) o meno larga (gastroenterite 
acuta tossiemica, 5 novembre 1947). Per la colecistite valgono i disagi e le fatiche del 
servizio già da una non recente illuminata decisione (12 aprile 1912), e così per la colite 
spastica (13 gennaio 1940), per la colite (23 marzo 1949). E' stato ammessa l’occlusione 
intestinale (tubercoloma del colon o tumore?) da trauma (calci di mulo) (par. 25 set- 
tembre 1939) ed esclusa da stenosi rettale (12 giugno 1940). Per la colangite degenerata 
in tubercolosi si è ammesso anche il servizio di scritturale (par. 14 agosto 1941). 

Per l’ulcera gastrica e per l’ulcera duodenale si è data importanza per la ragionata 
concessione all'alimentazione incongrua (viveri di riserva) del soldato senza servizi gra- 
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vosi (30 dicembre 1939) o con esercizi gravosi (10 giugno 1940) e strapazzi (29 ottobre 
1947), ad esiti di intervento (24 gennaio 1945; 15 ottobre 1947), alla perforazione (Rep. 
Soc. Ital. 13 luglio 1944; 23 giugno 1949), alla complicazione tubercolotica (20 dicembre 
1948). Ma il servizio di breve durata talvolta ha convinto (22 marzo 1950) talvolta no 
(17 novembre 1948), come ha lasciato indifferenti il servizio sedentario privo di disagi 
(17 ottobre 1945), essendosi chiesto qualcosa di più (16 maggio 1945). Si è considerato 
il normale servizio, senza particolari clementi di disagio, per il militare sofferente di 
disturbi gastro-intestinali e si è dato valore alla mancata sorveglianza e alle mancate 
cautele del caso (16 maggio 1915). Per la preesistenza della appendicite cronica si è detto 
che essa non fosse di ostacolo alla concessione quando poi il servizio l'avesse compro- 
messa verso l’esito letale (26 maggio 1933) anche senza particolarità di disagi (14 gen- 
naio 1942). Per l’appendicite perforata (13 aprile 1944, Rep. Soc. Ital.) od operata (23 
gennaio 1947); per la stenosi pilorica (25 ottobre 1941), per la dispepsia ipercloridrica 
con dilatazione (modica) gastrica, peritiflit: ed appendicite (21 giugno 1941) è stato 
concesso il beneficio, ma non sempre, perchè talvolta non si è potuto collegare l’appen- 
dicite con peritonite a nessun elemento concausale (14 maggio 1941) nè l’appendicite 
operata (con lieve grado di stenosi pilorica e probabile ulcera duodenale) a disagi e stra- 
pazzi (27 aprile 1944, Rep. Soc. Ital.). Si è ammesso che l'attacco appendicolare (letale) 
verificatosi durante la vita civile a circa due anni di distanza dalla data di rimpatrio 
possa essere messo in rapporto cronologico con il periodo di prigionia ed in rapporto 
patogenetico con le relative condizioni di vita (19 ottobre 1951). Per la peritonite trauma- 
tica (di servizio) il beneficio è stato una cosa logica (dl. Cappon, 27 marzo 1922, 2823/1919). 
Per la poliorromenite o peritonite subacuta, complicatasi con pleurite, si è esclusa in un 
primo tempo la dipendenza generica dal servizio (29 aprile 1932), ma poi si è passati a 
considerare benevolmente la peritonite tubercolare (16 marzo 1940), la febbre tossinfettiva 
con peritonite generalizzata (3 marzo 1943), la peritonite tubercolare con pleurite bila- 
terale secondaria (27 luglio 1944), la peritonite da perforazione di ulcera pilorica (28 
ottobre 1947). 

Per le emorroidi (esterne o interne) voluminose croniche si oppose che mancasse il 
collocamento a riposo per infermità di servizio (dl. 23 gennaio 1911); per la recluta poi 
si sono riconosciute le circostanze morbigene generali singolarmente favorevoli alla infe- 
zione settica delle emorroidi (1° febbraio 1939) e per l’ascesso del cavo ischiorettale (ragadi; 
18 settembre 1940) e perianale con fistola anale le condizioni ambientali e climatiche 
(21 marzo 1942). Vi è stato qualche caso di mancanza di cure e morte (30 giugno 1914). 


XII. - MALATTIE DEL FEGATO E DELLA MILZA. 


Si riconobbe la calcolosi biliare con perforazione (letale) da calcolo della cisti- 
fellea per i disagi di servizio (7 giugno 1912) ma si disse, per la negazione, che i 
calcoli epatici possono essere facilitati ma non causati dal servizio (dl. 30 gennaio 
1922, 4296/1921); qualche riconoscimento è avvenuto (4 gennaio 1950). Per l’atrofia gialla 
del fegato si esclusero le condizioni di servizio (dl. Massolo, 24 ottobre 1912), specie se 
comparsa dopo 5 mesi dal servizio (éssendo a rapida evoluzione; 26 giugno 1943); è stata 
poi ammessa l’atrofia giallo-acuta (9 giugno 1948). Per l’ittero emorragico (dl. Ferracane, 
6103/1924), per l’ittero acuto o maligno si è concesso il beneficio (28 aprile 1943). Sono 
stati ammessi gli elementi di servizio (10 dicembre 1915), sia pure concausali, in soggetti 
già tarati (22 maggio 1943; 17 dicembre 1947) per la cirrosi epatica; si è ammessa la 
cirrosi da malaria dovuta a servizi (dl. Pierazzoli, 27 luglio 1910). Gli speciali disagi 
sono stati tenuti presenti per l’itterizia (con broncopolmonite: 28 aprile 1943), per l’ascesso 
epatico con pleurite e tossiemia (17 giugno 1943), per la splenomegalia da malaria (par. 
13 dicembre 1939) od evoluta in sindrome bantiana (23 gennaio 1944) e non per le 
splenomegalie congestizie di origine infettiva (par. 19 giugno 1951). Si è considerata la 
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ectopia della milza (27 ottobre 1939); si è ammessa l’epatite (infiammazione) per ritardato 
ricovero ospedaliero (par. 10 .gennaio 1946) ed esclusa la epatite cronica (non gravi ser- 
vizi, 3 febbraio 1940). Si è esclusa l’epatite suppurativa da malaria guarita (3 gennaio 1934). 


XIII. - DIABETE. 


Si concesse al diabetico il privilegio per la flogosi al polpaccio da caduta da cavallo 
(10 gennaio 1913); si è detto poi che occorre che con il trauma sia intervenuta una le- 
sione del pancreas o del sistema. nervoso centrale o una grave commozione psichica 
(1° giugno 1940), ma si è poi stati più benevoli (non militare, 21 agosto 1940) anche per 
il militare (19 dicembre 1951). Dalla esigenza di particolari eventi (14 aprile 1911) si è 
passati a riconoscere i disagi, le fatiche e la vittitazione incongrua (13 luglio 1940; 7 gen- 
naio 1942; 23 giugno 1943) e a riconoscere il ritardo negli accertamenti (23 giugno 1942). 
Il diabete giovanile preesistente è stato escluso (1° giugno 1940), ma si è ammesso per 
ritardo di diagnosi (26 novembre 1941); il disagio del servizio, senza eventi particolari, 
è stato (7 novembre 1915) o non è stato considerato (17 aprile 1943). Sono tenuti presenti 
il regime incongruo e gli strapazzi per il coma diabetico (1° giugno 1940; 13 luglio 1940; 
7 aprile 1948) specie per errore di diagnosi (22 marzo 1950). Il giudizio è stato favorevole 
per le situazioni prolegomene (malaria e cachessia, 28 aprile 1933) o epifenomeniche 
(nefrite e polmonite D, lunghi e disagiati servizi; 3 luglio 1943). Si è riconosciuto il 
diabete insipido per intossicazione da ossido di carbonio (27 gennaio 1943). 


XIV. - MALATTIE DELL APPARATO UROGENITALE. 


Si negò la concessione per nefrite insorta in clima caldo (Mar Rosso) perchè sarebbe 
stata infermità dei climi freddi-umidi (18 novembre 1910), per la nefrite a frigore e senza 
dimostrazione di cause di servizio (17 maggio 1912; 5 luglio 1912; 2 aprile 1913); poi si 
accordò per l’albuminuria ortostatica (evento; 23 febbraio 1919), per la nefrite (così defi- 
nita, dl. Pasquini, 7741/1924; dl. Lazzaro, 5087/1927). Per la nefrite acuta (4 giugno 
1941; 14 luglio 1941) © per la nefrite cronica (disagi e campo invernale) si è ammesso 
talvolta il beneficio (14 gennaio 1942; 21 luglio 1943; 15 giugno 1949) anche per trauma 
(13 luglio 1910), ma talvolta si è detto che la glomerulonefrite cronica aveva avuto 
il suo decorso abituale su cui non aveva influito il servizio (19 ottobre 1940). Non sem- 
pre si è considerata la tonsillite con nefrite (ammessa, 24 gennaio 1940; negata, 17 mag- 
gio 1941). Sono stati accolti la complicazione renale da gengivite infettiva e da strepto- 
cocciemia (29 marzo 1950), la nefrite da ustioni (dl. Nardini, 21425/1924), la idronefrosi 
(con piccolo calcolo all'imbocco dell’uretere) per strapazzi ed incongrua alimentazione 
(21 novembre 1942), la nefrite da malaria (29 novembre 1929) e da broncopolmonite 
(18 novembre 1933), lo scompenso uresecretivo (ambiente, cura incongrua; 8 agosto 1951), 
le coliche renali con fosfaturia (pregressa malaria; 6 febbraio 1937), la pielonefrite (25 
febbraio 1937; 28 giugno 1941), la degenerazione tubercolotica della pielonefrite (7 lu- 
glio 1941), la nefrite emorragica (11 febbraio 1941). Si è passati dalla negazione dell’ure- 
mia (dl. 10 novembre 1910, Polloni; di. 5 aprile 1911, Achiardi) e dal non trovare nessun 
nesso tra la malaria non grave e la insufficienza renale (26 maggio 1933) alla concessione, 
anche per trauma (30 novembre 1935; 24 gennaio 1940; 28 novembre 1943; 21 febbraio 1951). 
Per il rene mobile (trauma) è stato concesso il privilegio (25 novembre 1910). Si sono am- 
messi l’ascesso pararenale sinistro (14 giugno 1941) e il suicidio per le condizioni neuro- 
psichiche da insufficienza renale (21 luglio 1951). Per ipertensione essenziale e notevole 
ipertrofia prostatica (20 febbraio 1943) si ha concessione. Si escluse la cistite purulenta 
da diabete (dl. De Benedetti, 1° marzo 1911) ma per i nuovi orientamenti è stata poi 
ammessa (8 marzo 1950). La calcolosi renale, per le minorate condizioni di salute, è stata 
ammessa (27 gennaio 1943; 15 giugno 1944, R.S.I.; 15 gennaio 1950; 24 marzo 1948) e 
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così quella dell’uretere (costituzionale; errore di diagnosi; 1° febbraio 1930), sempre con 
concomitanze (idronefrosi, pionefrosi, pielonefrite); talvolta però è stata negata in sede 
tecnica (assenza disagi, par. 13 marzo 1935). La epididimite per trauma venne prima 
esclusa (15 gennaio 1909) poi accettata (contusione, 17 gennaio 1912), ed è ammessa se 
di natura tubercolare a causa delle minorate condizioni di salute (7 luglio 1943). Vi è 
stata (dl. Bitti, 21785/1924) concessione per l’idrocele cistico della vaginale e negazione 
per l’idrocele bilaterale comunicante (9 gennaio 1946). 


XV. - MALATTIE ENDOCRINE. 


Per l’ipertiroidismo, sempre accompagnato da concomitanze (nevrastenia, cardione- 
vrosi, episodi confusionali di origine tossica) o si è proceduto con cautela a nuovi accerta- 
menti (16 gennaio 1935; 10 marzo 1943) o si è data importanza ai servizi faticosi (21 
marzo 1951), anche prestati prima del servizio alla mensa (3 marzo 1943). Per la ipertrofia 
tiroidea Amministrazione è stata contraria (ro novembre 1948, abb.). Giurisprudenza 
fredda per il gozzo esoftalmico (morbo Flaiani-Basedow) (dl. Ricciutelli, 4 ottobre 1911; 
28 gennaio 1939; 25 novembre 1942). 


XVI. - MALATTIE DEL SANGUE E DELLE LINFOGHIANDOLE, 


Si è esclusa dal beneficio, in correlazione ad un incidente di atterraggio, la leucemia 
linfatica (28 gennaio 1939) ma poi, per le gravose fatiche in zone impervie, è stata bene- 
ficiata la mielosi linfatica acuta (17 luglio 1943), per le condizioni di vita militare la leu- 
cemia mieloide (15 ottobre 1947); è stato escluso il rapporto tra tubercolosi (già ammessa) 
e la leucemia mieloide (par. 12 maggio 1949). Si è considerato il servizio per la linfo- 
adenosi aleucemica cronica (4 luglio 1945), per la linfoadenite (in carabiniere, tarato) 
(16 dicembre 1936), per la diatesi emorragica da sepsi acutissima (5 luglio 1950), per la 
agranulocitosi (complicata con angina di Vincent) (13 aprile 1950). E’ stato invece escluso 
il rapporto causale o concausale per linfoadenomi multipli al collo di natura tubercolare 
(servizi normali, 12 maggio 1933), per linfoadenite scrofolosa cervicale sinistra (29 aprile 
1932), per la tubercolosi delle glandole mesenteriche (dl. Tassone, 6128/1924). Talvolta è 
stata riconosciuta la linfoadenite cervicale (par. 12 aprile 1935; 12 luglio 1938). E’ stata 
accolta (dl. Viani, 740/1928) o meno per il passato la oligoemia (dl. Magagnato, 2091/1925), 
in genere accompagnata da deperimento organico; sono state considerate l’anemia perni- 
ciosa da malaria (dl. Cecchini, 9059/1924) e la oligoemia intensa (malattia polmonare; 
eccezionale disagio; 6 gennaio 1935). E’ stata esclusa la adenopatia inguinale con iper- 
trofia tonsillare da abito adenoideo (par. 2 luglio 1942). 


XVII. - MALATTIE DELLE OSSA. 


Sono state indennizzate per trauma l’artrosinovite (trauma durante ginnastica; ro gen- 
naio 1902), la carie delle ossa vertebrali (caduta e seno fistoloso inguaribile; 12 febbraio 
1904), l’osteoperiostite (calcio di cavallo, 5 febbraio 1909), la gonosinovite (7 maggio 1909), 
la genoartrite grave (caduta; dl. Custodi, 21 settembre 1910), l’osteomielite della tibia 
(ferita arma da fuoco, dl. Pieri, 2 agosto 1or1). Talvolta il trauma è stato ritenuto 
inadeguato o si è proceduto (per l’idrarto al ginocchio) con cautela (dl. interloc. Grum, 
26 gennaio 1920, 3984/1919) o è stata negata la concessione per l’osteoperiostite cronica 
(distorsione per caduta da cavallo; morbo perforante; mancanza di prove; 19 giugno 
1908), per l’anchilosi al ginocchio destro consecutiva ad artrosinovite traumatica (non 
provata; 29 gennaio 1909), per l’osteoperiostite flemmonosa e setticemia letale (da carie 
profonda del 2° molare; processo lungo e laborioso; 10 marzo 1911). Il nuovo concetto 
di causa fu applicato per i disagi del servizio, per i rigori del clima (23 dicembre 1938) 
(18 gennaio 1937), e per trauma (7 luglio 1943), per la osteomielite e per la gonosinovite 
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(10 gennaio 1940), per la sinovite (trauma ai ginocchio; rinofaringite; fuochista; 30 gen- 
naio 1945), per l’artrosinovite da ascesso freddo alla coscia (13 aprile 1944, R.S.I.), per 
flebite da osteomielite articolare coxo-femorale destra (7 marzo 1945), osteocondrite tu- 
bercolare (dl. Zedda, 1732/1927), per osteocondrite (19 giugno 1943), per la carie ossea 
della testa femorale sinistra (sospetta natura tubercolare; costituzionale; reinfezione, ser- 
vizio nocivo, 11 maggio 1940), per coxite aggravata (con ernia; 1° giugno 1950), per 
osteoartrite (tubercolosi; caduta; 11 gennaio 1950). Sono stati negati per inclassificabilità 
(14 marzo 1951) o sono stati sottoposti a riserva per la misura (17 luglio 1949) gli esiti 
di pregresse periostiti. E’ stata negata la malattia di Perthes (osteochondrosis coxae juve- 
nilis; 10 aprile 1943). L’osteoporosi è stata negata (dl. Mancuso, 7938/1924) o accolta 
con riferimento a patimenti del simpatico (dello scheletro; 13 luglio 1944). Sono state 
beneficiate per i disagi la spondiloartrosi deformante (20 febbraio 1943; 7 settembre 1944, 
R.S.I.; 14 luglio 1948), la rachischisi della prima vertebra sacrale (22 dicembre 1948), la 
cifoscoliosi dorsale (con piorrea alveolare; mancanza di 22 denti; 22 aprile 1948). Si è rico- 
nosciuta la sacralizzazione della V vertebra (con ritenzione di ago di siringa per inter- 
vento richiesto dall'interessato; 1° maggio 1950). Per il morbo di Pott si è partiti da incer- 
tezze negative (dl. Comacchia, 20001/1924; dl. Nicolini, 4591/1946) e concessive (dl. Spe- 
ranza, 5160/1928; dl. Banducci 3149/1928; 25 maggio 1928) o dalla necessità di accerta- 
menti (interl. 1° giugno 1940), per una concorde affermazione (23 ottobre 1940; 13 gen- 
naio 1941; 16 giugno 1941; 21 luglio 1943; 17 luglio 1943; 20 febbraio 1943; 20 novem- 
bre 1946; 25 agosto 1948; 4 marzo 1949; 8 febbraio 1950; 14 giugno 1950; 19 aprile 1950) 
anche per un complesso primario di origine infantile (7 agosto 1943). Si è dato il bene- 
ficio per le spondilosi rizomelica (perfrigerazioni; campo; 16 dicembre 1942), per la 
osteite dello sterno e scleroinfiltrazione delle glandole bronco-polmonari (campo; 4 mesi 


dal congedo; 29 aprile 1942). 


XVIII. - MALATTIE VENEREE. 


Nell’errore di diagnosi (ulcera molle con adeniti inguinali invece di sifilide) si am- 
mette il beneficio (22 dicembre 1948). Si è ammessa la concausa per la cheratocongiunti- 
vite gonococcica (servizio breve; 12 maggio 1943), per uretrite acuta blenorragica (11 mag- 
gio 1949), per la idronefrosi blenorragica (23 ottobre 1948). La pregressa lue non escludeva 
il beneficio per gastrite catarrale (20 luglio 1906), per demenza da malaria (8 febbraio 
1907), per cardiopalmo (2 aprile 1909), per la tabe dorsale da trauma (23 gennaio 1914), 
per la paralisi progressiva (26 marzo 1915). Si nega il beneficio al capitano medico per 
infermità relativa a lue pregressa (7 luglio 1911), all’ufficiale con epatite luetica e fistola 
rettoperianale (nonostante i disagi del terremoto di Messina, 14 luglio 1911), al carabi- 
niere con insufficienza mitralica da lue (nonostante colluttazione; dl. Paolucci, 16 marzo 
1922, 7220/1020), all’ufficiale con arteriosclerosi ed aortite di natura sifilitica (dl. Carles, 
11 luglio 1921), al militare con sindrome neurasteniforme relativa a lue costituzionale e 
non a infezione malarica contratta vari anni prima della riforma (7 dicembre 1935). 
Nonostante la lue, si dà importanza a traumi psichici (15 gennaio 1936; 22 luglio 1936), 
alla meningomielite dorsale (22 dicembre 1940), alla vasopatia (7 febbraio 1942), ai di- 
sturbi circolatori (8 maggio 1943). Si è considerata la sifilide cerebrale dando importanza 
agli strapazzi fisici e psichici (19 novembre 1947); i servizi gravosi in Africa, le fatiche 
ed i patemi hanno giustificato l'indennizzo per la paralisi progressiva di matura sicura- 
mente luetica (17 gennaio 1945; 2 luglio 1947) altra volta negato (8 maggio 1943). L’Am- 
ministrazione ha escluso il beneficio per la paralisi cardiaca da aortite luetica (abb. 7-1-1948). 


XIX. - MALATTIE DELLA PELLE. 


._ Si è concesso il beneficio per la dermite erisipelatosa del cuoio capelluto su fondo 
diabetico (6 febbraio 1912). Si è esclusa da valutazione la foruncolosi da diabete (dl. Valdes, 
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26 luglio 1911). Sono stati ammessi il favo del labbro superiore con setticemia (4 giugno 
1951), la piodermite da perinefrite (15 maggio), la idrosadenite con ascesso alla spalla 
(21 gennaio 1948), il vespaio del labbro superiore con setticemia (28 aprile 1948), il fo- 
runcolo del labbro superiore con setticemia (22 giugno 1949; 28 settembre 1949), la cellu- 
lite del sottocutaneo di probabile natura luetica (4 febbr. 1948). E’ stato escluso il rapporto 
tra impetigine ed affezione polmonare (23 nov. 1949). E’ stata respinta la dermatite verru- 
cosa di natura tubercolare (6 maggio 1932), ma sono ammessi l’eczema cronico diffuso e 
psoriasi (abitati senza pulizia, 7 nov. 1945); l’eritema solare e conseguente polmonite crupale 
(12 luglio 1950), la porpora emorragica (pochi giorni di servizio, 24 gennaio 1951), la eritro- 
dermia e la parapsoriasi da salvarsan (mancata vigilanza, 15 febbraio 1950), la iperidrosi 
(esiti da lievi congelamenti, 19 giugno 1943; 16 febbraio 1949). E’ stata negata la alopecia 
subtotale di origine costituzionale, non favorita nell’insorgere nè aggravata nello svi- 
luppo dal servizio (2 maggio 1942). Le fatiche del campo sono cause scatenanti dell’eri- 
tema polimorfo (par. 24 settembre 1938). Si ammette il cancroide proliferante (poi tu- 
more maligno) per esagerazione (oltre dose eritema) della ròntgenterapia nella cicatriz- 
zazione di focolai luposi su ferita (par. 30 maggio 1942). V. avvelenamenti. 


XX, - ORECCHIO E NASO. 


Si sono chiesti per l’otite la impossibilità di dedicarsi a proficua occupazione (3 mar- 
zo 1911), gli eventi specifici (28 giugno 1912) e non ordinari (sia pure con meningite 
purulenta, dl. Grassi, 20 marzo 1911); pertanto non hanno convinto per il beneficio nè 
i postumi di calcio (ro maggio 1911) nè la bilateralità e cronicità dell’otite con ipoacusia 
(12 novembre 1941; 26 luglio 1943); ma si è poi data importanza alle fatiche e disagi 
all'aperto durante l'inverno in zona montuosa (5 novembre 1941; 20 ottobre 1948). Vi 
è un caso raro in cui ii beneficio fu concesso per otite media bilaterale al marinaio can- 
noniere sofferente da bambino di otoma riprodottosi per due volte (ric. 5908 del 1909, 
Diani). E’ stata considerata la otomastoidite subacuta sinistra (con setticemia; 24 aprile 
1940), la otomastoidite postinfluenzale (15 maggio 1940), l’antrotomia sinistra (14 luglio 
1943), la neurolabirintite (5 maggio 1948); escluse la otosclerosi bilaterale (18 novem- 
bre 1933) e la sordità con mutismo isterico (17 aprile 1943). Non è stata riconosciuta la rinite 
atrofica con stenosi tubarica bilaterale, avente carattere costituzionale nè la rinite ozena- 
tosa (17 gennaio 1951); è stata ammessa la stenosi nasale per deviazione del setto (1° ago- 
sto 1951), la modica stenosi delle fosse nasali (calcio; 23 gennaio 1943). La rinofaringite 
cronica (con otite media purulenta; recluta) è stata accolta (31 genn. 1940) od è stata esclusa 
(con otoma, perforazione timpanica e ipoacusia; 21 luglio 1948). E’ stata valutata per cause 
perfrigeranti o per il servizio la sinusite frontale (par. 13 giugno 1940; 7 maggio 1941), 
la rinite atrofica non ozenatosa (con laringite catarrale; 30 maggio 1951), la rinite (che 
costituì la porta d’ingresso alla meningite cerebro spinale; 24 gennaio 1940), ma esclusa 
la etmoidite (con postumi di operazione per ipertrofia alla tiroide; costituzione nervosa; 


17 maggio 194I). 


XXI. - OccHio. 


Si ammise la congiuntivite purulenta acuta che serpeggiava nel battaglione (13 luglio 
1900; dl. Borella, 7139/1928); la congiuntivite granulosa, esclusa per un occhio, è stata 
considerata (esercitazioni con pseudo gas e gas lagrimogeni; 12 novembre 1941); si è 
esclusa la blefarite squamo-pustolosa con congiuntivite cronica (12 luglio 1941). Si sono am- 
messi il tracoma binoculare (dl. Fantorno, 5199/21), il tracoma misto con vasto leucoma 
corneale (6 maggio 1939), la tracomatosi epidemica (21 dicembre 1940), il tracoma in 
genere (28 aprile 1948). 
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E’ ovvio il beneficio per la cecità per causa di servizio, sia pure nel militare con 
età inferiore al 17° anno (13 luglio 1900). Si ammettono, con differente grado del visus: 
la tisi bulbare dell'occhio destro con cecità completa (dl. Grimaldi, 1640/1921), la retinite 
pigmentosa (2 gennaio 1903), l’oftalmia purulenta (15 maggio 1903), la opacità del 
disco propupillare della cornea (esiti di meningite cerebro-spinale; 8 novembre 1941), 
lo stafiloma irido-corneale (17 luglio 1943), l’ulcera corneale seguita da leucoma (8 no- 
vembre 1950) oppure dovuta a germi di rinofaringite (par. 29 giugno 1947); è stato am. 
messo che il servizio disimpegnato in luogo chiuso e ristretto come quello di una nave 
da guerra (mansioni di panettiere) ed in ambiente a temperatura elevata abbia potuto 
esercitare una influenza nociva sulla insorgenza delle emorragie retiniche e della atrofia 
post-neuritica del nervo ottico con chiazze di retinite proliferante (9 maggio 1951). Si è 
esclusa la cheratocongiuntivite purulenta (con cecità), quasi certamente gonococcica (26 
maggio 1933), la emeralopia sintomatica con degenerazione pigmentosa della retina (10 
luglio 1944): la emeralopia (forse celtica; niente incidenti; 10 agosto 1913), il distacco 
retinico (servizio in cavalleria, 28 novembre 1950). La corioretinite è stata respinta (3 gen- 
naio 1942) od ammessa (carrista, 11 marzo 1949), e si è chiesto l'evento per la cheratite 
centrale destra (int. 21 marzo 1942). La cataratta è stata respinta (trauma lieve, 11 mag- 
gio 1938) od accolta (25 settembre 1940) come è stato accolto lo strabismo divergente 
con esiti di cataratta consecutiva a trauma (18 dicembre 1946). Si escluse la irite sierosa 
(dl. Ricci, 379/1927) ma si è ammessa la iridite acuta di natura sifilitica (dormitorio 
umido poco areato e non soleggiato; 1° maggio 1943). La tabe dorsale con atrofia dei 
nervi ottici (ritardata licenza per cura) è stata ammessa (28 luglio 1934). L’atrofia dei 
nervi ottici è stata respinta: se da lue e non da neurite retrobulbare reumatica o da sinu- 
site (2 luglio 1938), se breve fu il servizio (influenza della polvere o dei raggi solari, 
24 marzo 1946). Oppure è stata accolta (anche lue, 9 gennaio 1946; 16 gennaio 1946; 
da leptomeningite, 15 febbraio 1950). Per la miopia si è stati fra il no (dl. Sansone, 
19453/1924) ed il sì (dl. Gregoretti, 6056/1911). Venne esclusa la dacriocistite cronica 
(dl. Valeri, 5029/1928). 


XXII. - Ernra. 


Si è chiesto per il passato non soltanto lo sforzo, ma lo sforzo straordinario (26 ot- 
tobre 1875; 10 luglio 1912; 8 dicembre 1913); sono chiesti strapazzi tali da far passare 
la punta di ernia allo stato di oschioscele, con trombosi conseguente all'operazione (dl. 
Giunti, 2631/1913); si chiedono, nelle interlocutorie, accertamenti circa la esistenza di 
fenomeni acuti ed infiammatori e l'esito di eventuale operazione (dl. Alberghino, 
21484/1924). L'ernia non deve formarsi in modo lento e graduale (17 luglio 1908); non 
può essere considerato come violento lo sforzo del suonatore (dl. 8 novembre 1911, Del 
Buono; 22 maggio 1914); non serve alla concessione la polmonite post-operatoria (20 
gennaio 1934); occorre la istantanea lesione dei tessuti (13 marzo 1935); lo sforzo vio- 
lento deve determinare fenomeni acuti di flogosi e di strozzamento che vietano la con- 
tinuazione del servizio ed impongono l'immediato intervento operatorio (22 ottobre 1935; 
27 marzo 1940; 12 novembre 1941; 1° aprile 1942). La prima base è il trauma (19 giugno 
1931) ma questo trauma deve essere violento e portare a grave sindrome (5 febbraio 1932), 
giacchè è stato capace di vincere da solo (19 febbraio 1936) ed istantaneamente (13 mag- 
gio 1939) la normale resistenza dei tessuti. Non serve la concomitanza della insufficienza 
mitralica (27 giugno 1913), della arteriosclerosi (dl. Pittaluga, 2248/1924). La negativa è 
costante (dl. Pagliero, 6871/1909; 5 febbraio 1909; 27 luglio 1910; dl. 19 marzo 1913; Bono, 
2 febbraio 1919; dl. Pisani, 5883/1923; dl. Selli, 4861/1924: dl. Maraschini, 16104/1924; 
dl. 6398/1928, Pantalomo; 19 gennaio 1939; 10 gennaio 1940; 30 marzo 1940; 29 aprile 
1940; 13 luglio 1940; 25 ottobre 1941; 30 gennaio 1943; 9 giugno 1943). Si è ammessa 
Vernia inguinale seguita da strozzamento (par. 21 luglio 1942). Il clima di mutazione 
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in favore è avvenuto: 1) per la imprevedibile complicazione (2 giugno 1938); 2) per 
l’ernia post-traumatica da appendicectomia (22 marzo 1944, R.S.L); 3) la intempestiva 
dimissione dall'ospedale e la riproduzione, la anestesia mal praticata (29 gennaio 1947; 
2 gennaio 1949); 4) la generica faticosità del servizio militare ed il trionfo della concausa 
(28 aprile 1948); 5) la possibilità di sforzi continui in luogo dello sforzo violento (19 
aprile 1950); 6) il fatto che la causa prima della insorgenza della comune ernia debba 
ricercarsi, a differenza di quella dell’ernia da sforzo, nella flaccidità ed ipotonia dei tes- 
suti addominali, non esclude l’effetto dannoso e determinante dei continui traumi dovuti 
alla prestazione dell'ordinario servizio militare (corsa, salto, marcia), nel senso che, in 
mancanza di essi, l’ernia avrebbe potuto non prodursi o verificarsi molto più tardi o 
con carattere di minore gravità (10 maggio 1950; 17 gennaio 1951). L'ernia è entrata 
perciò anch'essa nel largo concetto di concausa. 


XXIII. - AVVELENAMENTI ED ANAFILASSI 


Si concede il beneficio per incuria nella terapia arsenicale (15 febbraio 1950), per le 
conseguenze da vaccinazione antitifica (dl. Pozzo, 7788/1924; 28 novembre 1945; 24 apri- 
le 1946; 8 marzo 1950), avvenuta anche per via orale (par. 20 settembre 1938; par. 29 
gennaio 1942), per l’emottisi derivata dall’aspirazione di acido solforico nella misurazione 
della densità degli accumulatori (5 dicembre 1936), per eccessi nella rachianestesia (sacra- 
lizzazione della V lombare (29 gennaio 1947), per saturnismo ed encefaloplastia satur- 
nina (operai di marina in genere; 21 settembre 1910o; numerosi esempi) per la colica 
intestinale saturnina (capo armaiuolo di fanteria, 20 ottobre 1903), per necrosi alveolare 
c nefrite per avvelenamento da sublimato (dl. 2 agosto 1929, Pasquini), per delirio 
alcoolico (21 novembre 1951). Non è stato concesso il beneficio dall’ Amministrazione 
per edema polmonare acuto da choc anafilattico seguito a vaccinazione antitetanica per 


lesione in servizio (abb. 7 giugno 1048). 
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ISTITUTO DI IGIENE E MICROBIOLOGIA DELL'UNIVERSITA' DI FIRENZE 
Direttore: Prof, Gruserre Mazzetti 


SCUOLA DI SANITA’ MILITARE 
Comandante: Col, med. prof. Gurro Piazza 


SULLA METODICA DI MAZZETTI 
PER LA VALUTAZIONE DELL’EFFICACIA PROTETTIVA 
DEI VACCINI 


APPLICAZIONE AL CONTROLLO DEI VACCINI ANTITIFOPARATIFICI 


Ten, med. Sarvarore FRENI, insegnante agg. d’igiene militare 


La resistenza alle infezioni non è solamente espressione dell’azione di 
un dato, specifico anticorpo, ma è conseguenza dell’intervento di molti fat- 
tori, alcuni dei quali sono esattamente titolabili, mentre molti altri, ugual- 
mente importanti, sfuggono ad una analisi. 

Molto difficile, pertanto, si prospetta lo studio dei rapporti quantitativi 

fra resistenza all’infezione e l'immunità attiva rivelabile con la presenza dei 
diversi anticorpi, specialmente per il giuoco nella difesa di molti fattori aspe- 
cifici. 
_ . Senza entrare nel complesso campo dottrinale della valutazione di que- 
sta correlazione, rileviamo subito che, per il controllo sperimentale dell’effi- 
cacia dei vaccini profilattici, innumerevoli e diverse sono le metodiche pro- 
poste. Esse si adattano a seconda che si tratti di vaccini costituiti da batteri, 
da virus, da vaccini vivi o attenuati o uccisi o da anatossine; ogni vaccino, 
cioè, richiede un determinato metodo per il suo controllo di laboratorio, In 
definitiva, si tende alla dimostrazione dei due effetti essenziali richiesti al 
trattamento immunizzante: il potere antigene ed il potere protettivo. 

L'indirizzo generale per lo più oggi seguito, per i vaccini batterici, cen- 
siste nell’inoculare il vaccino nel coniglio per lo studio delle proprietà anti- 
geni, mentre l’efficacia protettiva viene saggiata sul topolino bianco. Mentre, 
però, la titolazione del potere antigene dei vaccini antitifoparatifici, nel co- 
niglio, dà risultati attendibili sull’attività del trattamento immunizzante, no- 
nostante le oscillazioni legate ai fattori aspecifici, alla diversa reattività sta- 
gionale, ecc., le prove sul topolino, per lo studio dell’efficacia protettiva, se- 
condo la tecnica già nota per questo genere di ricerche, dà. risultati poco 
probativi, specialmente perchè non è sempre possibile trovare uno stipite di 
S. typhi di virulenza tale che in piccola dose uccida i controlli, nè d’altra 
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parte v'è in commercio un prodotto contenente mucina in concentrazione 
tale da essere utilizzato per abbassare notevolmente la d. m. l. in modo da 
eliminare le morti dovute al fattore tossicità. 

Mazzetti, in una serie di lavori suoi e di suoi collaboratori, ha messo a 
punto una tecnica di studio che utilizza la cavia come solo animale da espe- 
rimento, dimostrando come sulla stessa sia possibile seguire la curva degli 
anticorpi ed eseguire la prova dell'efficacia protettiva dei vaccini. 

Le basi del metodo si trovano nella seguente osservazione di Wright: se 
si inocula per via endovenosa nel coniglio un pneumococco virulento e poi, 
periodicamente, si ricerca il batterio nel sangue, si osserva un continuo incre- 
mento della setticemia fino a morte dell'animale. Nei conigli vaccinati, in- 
vece, la setticemia è scarsa e scompare presto, mentre l’animale sopravvive. 

Seguendo questo concetto, venne dimostrato [2, 3 e 4] che altrettanto 
potevasi osservare nell’infezione sperimentale da B. di Koch ed i risultati 
conseguiti hanno anche permesso di concludere che gli stipiti a virulenza 
attenuata si comportano, negli animali normali e rispetto all'entità della ba- 
cillemia ed alla sua durata, come gli stipiti virulenti degli animali immu- 
nizzati. 

La stessa metodica è stata impiegata |8, g| nell’infezione brucellare e 
dalle prove è emerso che il differente comportamento fra cavie vaccinate e 
cavie normali può essere titolato con questo metodo, che è bene evidenzia- 
bile la differenza della virulenza e della tossicità fra stipiti S e R e del potere 
protettivo dei vaccini allestiti con questi stipiti. 

Estese le ricerche anche sui vaccini antitifoparatifici [13] i risultati non 
sono stati così dimostrativi come per il B. tubercolare e per le brucelle, però 
si è notata la possibilità di poter apprezzare, nella prova in cavia, le diverse 
resistenze all’azione delle endotossine tifiche conferite dai vari tipi di vaccini. 


* * * 


Si è voluto estendere ulteriormente le ricerche sulle capacità di titola- 
zione del potere protettivo dei vaccini antitifoparatifici con la metodica di 
Mazzetti, cercando nel contempo di studiare se un rapporto esista, e di quale 
valore, tra agglutinazione, potere battericida, batteriemia c sopravvivenza 
degli animali. 


Due lotti di cavie, del peso medio di gr. 300, vennero vaccinate l'uno con unica 
inoculazione di cc. 0,25 di vaccino T.A.B. precipitato con allume [ro] e l’altro con tre 
dosi di cc. 0,5-1,0-1,0 di idrovaccino formolato T.A.B. 

A due, quattro, sei mesi dal trattamento vaccinale si procedette al saggio del potere 
antigene, con la ricerca del tasso delle agglutinine, secondo l’usuale tecnica di siero- 
diagnosi, e delle batteriolisine secondo il metodo bicscopico. 

Contemporaneamente analoghe ricerche vennero svolte su gruppi di cavie normali, 
di peso uguale (controlli). 

Il saggio e la titolazione del potere protettivo venne ricercato inoculando per via 
endovenosa (giugulare) sia le cavie vaccinate, sia le cavie controllo con una sospensione 
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di agar cultura di 24 h. di S. typhi C,P., — la prova è stata eseguita solo per questo 
batterio — pari a 5.500 milioni di germi/cc. 

A 24, 48, 72 h. si procedette ad emocultura. 

Con salasso dal cuore destro (puntura a destra dello sterno rispetto alla cavia) ven- 
nero estratti cc. 1 di sangue venoso e immessi in palloncino sterile contenente una solu- 
zione all’1% di sodio citrato nella misura di cc. g. Successivamente si seminarono cc. 0,5 
della diluizione in agar in piastra. Termostato a 37°C. per due giorni. Lettura e conta 
delle colonie sviluppate. 

Tutte le cavie, vaccinate e controlli, sono state sottoposte ad osservazione fino a 
due mesi dall’inoculazione endovenosa, onde poter stabilire il tempo di sopravvivenza 
all’infezione tifica. 

Ad cgni decesso si è proceduto ad esame autoptico accurato per l'individuazione di 
eventuali accidenti dovuti alla tecnica impiegata e per lo studio delle lesioni anatomo- 
patologiche legate all’infezione sperimentalmente provocata. 

I risultati ottenuti nelle esperienze sono riassunti nelle tabelle. 


Dal complesso delle ricerche eseguite sui due lotti di cavie immunizzate 
con due diversi tipi di vaccino si può osservare che: 


1° - le agglutinine anti H sono presenti in quasi tutte le cavie dopo due 
mesi dal trattamento vaccinale e sono ancora dimostrabili dopo sei mesi dalla 
vaccinazione; 

— le agglutinine anti O sono pure presenti, ma con frequenza note- 
volmente inferiore; 

— la media dei titoli raggiunti, nonostante oscillazioni, nelle singole 
determinazioni, di entità da 1 : 400 a 1 : 25, è modesta in confronto a quella 
ottenuta con gli stessi vaccini sia nel coniglio che nell'uomo, pur tenendo 
nel debito conto la differenza che, necessariamente, sussiste tra la risposta al 
trattamento immunitario dell’organismo animale e di quello umano; 

— le curve di agglutinazione dello stesso vaccino nella cavia e nel- 
l’uomo sono notevolmente diverse e ciò riteniamo dovuto alla diversa reat- 
tività della cavia allo stimolo antigene per cui essa ha scarsa tendenza a for- 
mare agglutinine antitifiche, come del resto è già noto; 


2° - la determinazione del potere battericida nel siero di sangue, per la 
ricerca e la valutazione degli anticorpi batteriolitici, mette in rilievo: 


— la possibilità della cavia di produrre anticorpi batteriolitici fino a 
sei mesi dal trattamento immunizzante, 


— la notevole altezza del titolo batteriolitico raggiunta dai sieri, 


— una curva media di andamento che si identifica molto bene con 
quella ottenibile nell'uomo vaccinato con lo stesso vaccino, 


— una certa discordanza tra tasso batteriolitico e tasso di agglutina- 
zione; 
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Vaccino PRECIPITATO I.S.V.T. DOPO DUE MESI DALLA VACCINAZIONE. 


VACCINATE 


Potere battericida Batteriemia 
Sopravv, 
1/10 120 | 10 | C* I n | nr ce. 
1 i e 109 360 16 0 vive 
3 ++4+|+++|-—=| 19 Ù l 
3 ++t+[++t+4/_——-| 0 300 0 0 vive 
4 P a 188 t 1 
5 — —_ | -_ L| [M 191 1020 180 2980 8 
6 +- |—-— |-| 62 40 | 340 | 7000 | vive 
7 -—_|---|.—-—| nr 370 t 2 
8 — |m —_ —|—_ —__- 173 14n | 40 40 vive 
9 I1++t+|/+++|t+=| ® t| 1 
10 + + —| 4 — 191 260 | 0 0 vive 
CONTROLLI 
1{1-|- |J---|---|-<]|--- t 1 
2 = i — ——|- _ —_ — oo t 2 
A En Sr i aa pan 10000 | 4280 180 9 
4|- = — — —|---|---|--—- t 1 
SO) e e a t 1 
gPa MAE lesi ee e SAUTS 19500 | 7600 | 7400 9 
Ti -= - ———|—— |- ——— t 1 
a — = ES ES van ke æ 7 2 
doi = — ——|y'-|---+|--—- t 1 
10 | — — [ll] ttualnnn + 1 
MEDIA AGGLUTINAZIONI: | * MORTALITA’: 
O=—; H=1 : 165. Vaccinate Controlli i 
Dopo 24 h: 30% 60% 
** MEDIA POTERE BATTERICIDA: » 48h: 40% 80% 
1/5=17; 1/10—=13; 1/20= 10; 1j40= 4. » 7 gg: 40% 80% 
» 30 gg: 50% 100% 
SOPRAVVIVENZA: 


Vaccinate: 50%; 


"i rai. 
Controlli: 0%; Numero delle colonie sviluppatesi in agar f 


da semina di cc. 1,0 della diluizione 1/10. 
Differenziale: 50%, ** - Media dei segni (+) del potere battericida, 


SOPRAVVIVENZA: 


Vaccinate: 14,3%; 


MEDIA AGGLUTINAZIONI : 
O=-—; Hat: 50, 


Differenziale: 14, 3%. 


+ 

- 
+++l+ + 
+++ + 
+++/+++ 
++7|+—° 


po 
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** MEDIA POTERE BATTERICIDA: 


1/5=20; 1/10 =20; 1/20 = 16,6; 1j40 = 10. 


VACCINATE 


- 


+ — 79 


DI a 


parziale 


480 | 32000 | 40080 
140 0 
emopericardio 
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Vaccino precipitato I.S.V.T. DOPO QUATTRO MESI DALLA VACCINAZIONE. 


7 
sn 2 
deci 14080 8560 Li 3 
alza 1900 | 39680 | 28160 4 
+——| 216 t 1 
a= t 1 
ea + 1 
—— — t 1 
at 6400 t 2 
ne t 1 
MORTALITA‘: 
Vaccinate Controlli 

Dopo 24 h: 57,1% 50% 

» 48h: 71,4% 70% 

» 7gg: 85,7% 100% 

» 30gg: 85,7% 160% 


* - Numero delle colonie sviluppatesi in agar 
da semina di cc, 1,0 della diluizione 1/10. 
** - Media dei segni (+) del potere battericida, 
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Vaccino PRECIPITATO I.S.V.T. DOPO SEI MESI DALLA VACCINAZIONE. 


VACCINATE 


22 aje: — tion lasts 
a|- = è ittica 
24 —_ _- Lr — |—_____|__=—-|_—-=- 
CI RT n nia a 
26 —_ sadico lteoe—difo—_—m—Òmiccoc©ce 
27 > E EE ESSES a E 
28 ne EPID TRE S Pepe, (DI) SS gd | ng 
29 li — PR S (nni EER OO 
will + paa | 
MEDIA AGGLUTINAZIONI: MORTALITA’: 
O=1:55H=a tr: 77,5. Vaccinate Controlli 
Dopo 24 h: o% o% 
** MEDIA POTERE BATTERICIDA : » 48 h: 28,5% 12,5% 
1/5=16; 1j10= 10; 1/20=-7; 1/40=2. » 7 gg: 42,85% 37,5% 
» 30 gg: 57,15% 62,5% 
SOPRAVVIVENZA: 


Vaccinate: 42,85%; 
i * - Numero delle colonie sviluppatesi in agar 
Controlli: 37,5%; da semina di cc, 1,0 della diluizione 1/10, 


Differenziale: 5,35%. ** - Media dei segni (+) del potere battericida, 
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ROVACCINO FORMOLATO ITALIANO E. I. DOPO DUE MESI DALLA VACCINAZIONE. 


VACCINATE 


Agglutin. Potere battericida 
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1 — j=j- -|-—_ |——— 49 t 1 
2 - [|__| — —— 56 500 t 1 
3 a +-—-|-—-|-—--|—-—- 25 t 1 
4 — |-|- |- ——— 47 t 1 
5 -. SESE a a ——- 26 2780 t 1 
6 “= eee lessi # t 3 
7 = limi aM — — — n $ 1 
8 t 
9 t 

520 


| MEDIA AGGLUTINAZIONI: MORTALITA’: 


O=1: 5; H=1: 37,5. Vaccinate Controlli 
Dopo 24 h.: 55,5% 100% 
a .** MEDIA POTERE BATTERICIDA : » 48h: 66,6% 100% 
| 1/5=19; 1/10=20; 1j20=18; 1/40=13. » 7 gg: 66,6% 100% 
È » 30 gg: 77,8% 100% 
| Vaccinate: 22,2%; 
S Differenziale: 22,2%. +> - Media dei segni (+) del potere battericida, 
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IDROVACCINO FORMOLATO ITALIANO E. l. DOPO QUATTRO MESI DALLA VACCINAZIONE. 


VACCINATE 


155 


n jm io tn 


MEDIA AGGLUTINAZIONI: MORTALITA': 
Ot: 7,5: Hat: 192,5. Vaccinate Controlli 
Dopo 24 h: 50% 60% 
** MEDIA POTERE BATTERICIDA: » 48h: 80% 80% | 
1/5=13; 1/10=7; 1/20=1; 1j40=0. » 7 gg: 100% 100% 
» 30 gg: 100% 100% 
SOPRAVVIVENZA: 


Vaccinate: 0%; 
. * - Numero delle colonie sviluppatesi in agar 
Controlli: 0%; da semina di cc, 1,0 della diluizione 1/10. 


Differenziali: 0%. ** - Media dei segni (+) del potere battericica, 


217 


VACCINO FORMOLATO ITALIANO E. I. DOPO SEI MESI DALLA VACCINAZIONE, 


VACCINATE 


emopericardio 
100 | 30720 | 34560 
40 | 8960 o 
0 180 40 
20 40 20 
60 60 2480 
100 (e. e) t 


unì — | — E T emopericardio 
|a 6420 |20480 | t 
i B 28 |1020 | œ 
fa 200 | 960 | 5720 
i 3 ļ -| — |J_-_---|__—-|-—--|———_ 860 t 
IE 
en — S a aaa a 1020 t 
n 0 + A E E emopericardio 
Em s i a f 760 620 inq. 
| 30 260 | 280 120 
MEDIA AGGLUTINAZIONI: MORTALITA': 
O=1: 10; H=1: 125, Vaccinate Controlli 
Dopo 24 h: 0% 37,5% 
** MEDIA POTERE BATTERICIDA : » 48h: o% 37,5% 
1/5==13; 1/10=4; 1/)20=1; 1/40=0, » 7gg: 22;2% 62,5% 


» 30 gg: 33,3% 75% 


*- Numero delle colonie sviluppatesi in agar 
da semina di ce, 1,0 della diluizione 1/10. 
** - Media dei segni (+) del potere battericida, 
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RAPPORTI TRA VALORE BATTERIEMICO - SOPRAVVIVENZA - MORTALITÀ. 


Vaccino precipitato I.S.V.T. 


VIAGCI.NA TE CONTROLLI 


Batteriemia Batt riemia 
N° colonie % N° colonie 


a QUAT- 
TRO mesi 


VACCINO FORMOLATO ITALIANO EF. I. 


MTA GEIN NI. C ORN TI ROL E | 
I = = ba eon | 
T Š Batteriemia S t Batteriemia sS t 
N° colonie % % N° colonie % Ofo 
24 h. 2.950 44,5 55,5 12.660 0 100 
a DUE Ì | 
y 48 h. 2.733 33,4 66,6 = = - 
mesi \ | 
72 h 167.200 33,4 66,6 -- — — | 
| 
4h 176.320 Î 50 50 39.800 40 60 
a QUAT.- ' 
48 h | 41,700 20 80 8.600 20 80 
TRO mesi \ 
72 h 123.500 20 80 46.200 20 80 
24 h. 3.422 100 0 13.640 62,5 37,5 
a SEI Ì 
48 h. 196.866 100 9 65.160 62,5 37,5 
mesi ( | | 
| 72 h. | 126.650 | 88,9 | 11,1 136.133 50 50 
Í j 


T 


pn — 
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3° - la setticemia tifoidea, ricercata dopo 24, 48, 72 ore dalla inoculazione 
endovenosa di 5.500 milioni di S. typhi, raggiunge valori di maggiore en- 
tità nelle cavie controllo rispetto alle vaccinate; 


— tende generalmente ad intensificarsi, con oscillazioni notevoli, dalla 
48° alla 72° ora; 

— per quanto la batteriemia nelle vaccinate sia modesta e spesso si 
mantenga o diminuisca di poco, non ha una curva di discesa o più o meno 
caratteristica rispetto ai controlli; 

— vè anche un rapporto col peso e con l’età dell'animale impiegato, 
in quanto si nota un abbassarsi dei valori batteriemici al quarto ed al sesto 
mese, legato probabilmente al fatto che le cavie (per il prolungarsi delle ri- 
cerche fino a sei mesi) si erano fatte più adulte e avevano quasi raddoppiato 
il peso iniziale mentre sempre costante è stata la dose di germi inoculata per 
ogni singola esperienza; 

— non è dimostrabile un rapporto preciso tra potere battericida ri- 
scontrato e comportamento della batteriemia benchè sia facilmente rilevabile 
una certa relazione tra valore negativo batteriolitico e progressività della 
batteriemia; 


— non v'è rapporto tra presenza di agglutinine, tasso di agglutina- 
zione e batteriemia; 


4° - la sopravvivenza delle cavie vaccinate, all’infezione sperimentale per 
DI 


via endovenosa di S. żyphi, è notevolmente superiore a quella dei controlli; 


— la sopravvivenza delle vaccinate, dopo un massimo al secondo mese, 
decresce gradualmente fino a raggiungere valore pressochè zero al sesto mese; 

— la sopravvivenza differenziale esprime esattamente le condizioni 
immunitarie acquisite; 

— vè una mortalità immediata (24°- 48% ora) di discreta entità sia 
nelle cavie vaccinate che nei controlli; 

— le curve di mortalità nelle cavie vaccinate presentano, dopo una 
brusca salita iniziale, un plateau caratteristico che non si nota nei controlli 
mentre è identico nei due lotti di cavie diversamente vaccinate. (Vedi gra- 
fici 1 e 2); 

— detto plateau va riducendosi dal secondo al sesto mese (2-7, 2-7, 
2-6, 2-5, 2-3, O) e sembra essere in rapporto all’età e al peso dell'animale 
usato nell’esperienza; 

— non Vè sempre rapporto esatto tra entità della batteriemia e mor- 
talità; 

— si nota con.una certa frequenza una discreta influenza del potere 
battericida sul tempo di sopravvivenza ed infatti ambedue raggiungono 
quasi di pari passo il valore più elevato al secondo mese mentre in seguito 
decrescono con eguale rapidità; 
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Mortalità cavie vaccinate /.SV.T. 


—_ — 
ab e ciale 
_— 


Giorni 1234567 


Giorni 1 234567 30 


Vaccinate ____ Controlli 


Grafico 1. 
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Mortalità cavie vaccinate E.l. 
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Grafico 2. 
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— non si può evidenziare l’esistenza di un rapporto tra proprietà ag- 
glutinante dei sieri e resistenza all’infezione sperimentalmente provocata; 


5° - i reperti autoptici, eseguiti ad ogni decesso onde individuare even- 
tuali accidenti traumatici incorsi per la tecnica impiegata, dimostrarono : 

— che le lesioni anatomo-patologiche erano imponenti nei controlli, 
modeste nelle vaccinate; 

— che le lesioni erano macroscopicamente meno evidenti nelle cavie 
controllo morte dopo 24 h. (consistevano per lo più in un aumento della 
milza ed in un aspetto torbido del fegato) mentre in seguito le lesioni erano 
più gravi specialmente a carico del fegato (notevolmente ingrandito e sulla 
cui superficie erano visibili grosse aree bianco-giallastre) e della milza aumen- 
tata due, tre volte; 

— che le culture dai visceri delle cavie controllo risultavano costante- 
mente positive, mentre non lo erano quelle dai visceri delle cavie vaccinate 
morte dopo 8-10 giorni dall’inoculazione infettante. 


CONCLUSIONI. 


Le osservazioni fatte durante il corso delle ricerche sulle possibilità di 
titolazione del potere antigene e protettivo dei vaccini antitifo-paratifici con 
la metodica di Mazzetti, permettono di concludere che: 


1° - la valutazione nella cavia, anzichè nel coniglio, della comparsa e 
del significato degli anticorpi agglutinanti (data la scarsa tendenza della 
cavia a formare agglutinine antitifiche e con una curva molto dissimile da 
quelle ottenute con gli stessi vaccini nell’uomo) risulta poco giustificata, an- 
che se le agglutinine hanno solo valore parziale; 


2° - la valutazione nella cavia degli anticorpi batteriolitici trova invece 
corrispondenza, per intensità relativa e caratteristica di andamento, ai risul- 
tati ottenuti sia nel saggio sul coniglio che sull’uomo; 


3° - lo studio della resistenza degli animali all’inoculazione infettante, 
per la dimostrabile acquisizione da parte degli animali vaccinati di una certa 
resistenza all’azione delle endotossine tifiche, resistenza ben difficile invece 
a valutarsi nelle prove sul topolino, fornisce un criterio discriminativo suffi- 
ciente per la valutazione nella cavia del potere protettivo acquisito dcpo la 
vaccinazione. 


Pertanto, in definitiva, si può concludere che il metodo, pur non avendo 
dato risultati così soddisfacenti come nello studio dei vaccini tubercolari e 
brucellari, permette di indagare sperimentalmente, nello stesso animale (ca- 
via), sul potere antigene e protettivo conferito dal trattamento immunizzante 
antitifo-paratifico. 
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L'« OMO SANZA LETTERA > 


Nel V centenario della nascita di Leonardo 


Fra le manifestazioni che celebrano quest'anno, in tutto il mondo, il V Centenario 
della nascita di Leonardo, il nostro pensiero di medici ricorre particolarmente all’ Espo- 
sizione, ordinata dal « Science Musewm » di Londra, dei famosi Fogli e Quaderni di 
Anatomia custoditi nel Castello Reale di Windsor. 

Sono essi la più fedele espressione del pensiero scientifico di Leonardo sempre teso 
ad una armonica fusione dell’arte e della scienza e guidato da quell'idea di ordine uni- 
versale che si ritrova in tutte le sue opere d’arte. 

Leonardo fu anatomico, fisiologo e anche biologo, ma egli seppe fondere in una 
meravigliosa unità le tre discipline: larida anatomia non fu mai da lui studiata come 
semplice morfologia, ma trattata da un punto di vista dinamico, funzionale: baste- 
rebbe ricordare le osservazioni sulla struttura del cuore, sulla funzione delle valvole, 
l'intuizione della meccanica respiratoria, delle localizzazioni cerebrali (non fu egli un 
anticipatore della ventricolografia?), della dottrina della visione con la capitale impor- 
tanza assegnata al nervo ottico, della generazione con la precisazione della costituzione 
dell'utero, dello sviluppo dell'embrione, della posizione del feto. Ma tutte le funzioni 
del nostro organismo, tutti gli apparati ed organi umani furono studiati con quella 
prodigiosa forza intuitiva e ragionatrice che è alla base delle opere leonardiane e in cui 
sempre domina il concetto della bellezza, della proporzione, dell'armonia delle forme. 

E tutti gli studi, tutte le ricerche furono sempre condensati in brevissime, sintetiche, 
ma definitive notazioni. L’« Omo sanza lettera » come egli si definiva — non certo per 
civetteria chè non sapremmo concepire nell’austerità della sua vita di scienziato un 
tale gesto — non amava le lungaggini e le disquisizioni. 

Genio universale, Leonardo, ma soprattutto il più grande ammiratore della natura 
e delle sue leggi. Tutto il mondo, senza distinzione di razze, di religioni, di ideologie, 
oggi lo ricord- e celebra. E in questa unanimità di riconoscimento del Genio, che non 
ha patria, noi vorremmo avvertire un ritorno dell'umanità a quei sentimenti di fratel- 
lanza e di reciproca comprensione così offuscati nel travagliato secolo che viviamo. 


OSPEDALE MILITARE SPECIALIZZATO 
MEDAGLIA D'ORO COL, MED. FEDERICO BOCCHETTI - ANZIO 


Direttore: Col, med. dott, Domenico Lo Bianco 


LA TERAPIA DELL’EMPIEMA TUBERCOLARE 


Ten. med, dott, Cmiico De Luca, caporeparto medicina 
Sottoten, med, dott. AnceLo Russo, assistente 


Con la scoperta degli antibiotici la Medicina ha registrato un grande progresso nel 
campo della terapia delle infezioni batteriche. Anche l’infezione tubercolare, che fino a 
poco tempo fa aveva resistito agli innumerevoli tentativi, ha risentito di questa nuova 
fase. 

Si è giunti all attuale vasto impiego della streptomicina, dell'acido P.A.S.; più re- 
centemente un terzo prodotto, il tiosemicarbazone, dopo aver superato la fase sperimen- 
tale, si è schierato anch'esso nella lotta contro il bacillo di Recn. 

Prima di trattare della terapia dell’empiema tubercolare, in rapporto ai muovi mezzi 
te‘apeutici, vogliamo brevemente dare un accenno a ciò che è la sua classificazione ed il 
suo modo di insorgenza. 

Una raccolta purulenta nel cavo pleurico, ad eziologia specifica, data dal bacillo di 
Koch, costituisce l’empiema tubercolare. I meccanismi di infezione pleurica possono 
essere dati, come ben classifica il Daddi: 

— per localizzazione primitiva alla pleura di metastasi ematogena, con o senza 
contemporaneo sviluppo di focolai polmonari; 

— per estrinsecazione pleurica dei focolai sottosierosi polmonari o ghiandolari o 
ossei, mediante propagazione per contiguità o linfogena; 

— per svuotamento nel cavo pleurico di un focolaio caseoso, con apertura persi- 
stente o transitoria di una fistola pleuro-polmonare. 


Il terzo, fra i meccanismi accennati, è quello che maggiormente predomina e la 
maggioranza di questi empiemi è data dagli empiemi para-pneumotoracici, essendo rara 
l'insorgenza di un empiema in un cavo pleurico senza pneumotorace. Intervengono nella 
formazione dell’empiema anche altri fattori, alcuni dei quali, come il trauma respiratorio, 
possono determinare direttamente l'infezione, ad esempio con la rottura di aderenze; da 
ricordare ancora, fra questi fattori, l’alterata permeabilità vasale, il lungo permanere di 
un essudato nel cavo. 

Questi empiemi para-pneumotoracici sono stati accuratamente studiati dalla scuola 
di E. Morelli. 

Seguendo la classificazione di Monaldi, possiamo dividere l’empiema tubercolare in 
tre grandi categorie: 

1" - empiemi tubercolari semplici; 
2% - cmpiemi semplici infettati; 
3° - empiemi associati settici, 
Nella prima categoria, cioè degli empiemi semplici, possiamo distinguere: 


a) empiemi acuti: che si hanno per propagazione alla pleura del processo tuber- 
colare, con manifestazione clinica improvvisa e clamorosa. Da ricordare, in questo gruppo, 
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anche la propagazione del processo tubercolare alla pleura in seguito a puntura acciden- 
tale del polmone per mezzo dell’ago, che, nell'essere ritirato, porta con sè una certa 
quantità di germi; 

b) empiemi da trasformazicne: derivano, per lo più, da pleurite pneumotoracica, 
in cui l’essudato pleurico da siero-fibrinoso diventa gradatamente purulento; la manife- 
stezione clinica, subdola dapprima, va man mano aggravandosi in rapporto alla trasfor- 
mazione del liquido; 


c) empiemi incapsulati: che scno raccolte saccate derivanti da pregressi versa- 
menti. Abbandonate a se stesse, queste sacche empiematiche possono rimanere per lun- 
ghissimo tempo prima di arrivare al fibrotorace, oppure possono perforarsi nel polmone o 
all’esterno attraverso una fistola. 


Nella seconda categoria, cioè degli empiemi semplici infettati, oltre al bacillo di 
Koch, nell’essudato pleurico, si trovano anche altri germi, con scarso potere patogeno. 
Sono provocati questi empiemi semplici infettati, oltre che da apertura in pleura di le- 
sioni tubercolari polmonari, da apporto di germi dall'esterno con l’ago non perfettamente 
sterile o attraverso la cute non ben disinfettata. L'associazione di questi germi può es- 
sere solo transitoria oppure permanente. 

Nella terza categoria, cioè degli empiemi associati settici, la flora batterica conco- 
mitante al bacillo di Koch è abbondante ed il potere patogeno è molto alto. Sono dovuti 
questi empiemi, nella grande maggioranza dei casi, a perforazione pleuro-polmonare 
o a localizzazione dei germi per via ematica o linfatica. La manifestazione clinica è cla- 
morosa e la sintomatologia è grave con febbre alta a tipo suppurativo e profonda com- 
promissione dello stato generale. Il pus è denso, talora verdastro, vi si trovano, oltre il 
bacillo di Koch, gli pneumococchi, stafilococchi, streptococchi; alcune volte si associano 
anche germi anaerobi dando luogo, così, agli empiemi putridi. 

Vi sono poi empiemi secondari ad interventi intrapleurici di resezione di aderenze; 
possono essere precoci, in quanto si manifestano subito dopo l'intervento, e sono dovuti 
a disseminazione di materiale caseoso per manovre operatorie, o a formazione di fistola 
pleuro-polmonare, per lesione della sierosa pleurica; i tardivi compaiono dopo un paio 
di settimane dall'intervento e sono Govuti, oltre che ad apertura tardiva di fistola pleuro- 
polmonare, a trasformazione di una pleurite essudativa fibrinosa o siero-ematica. Anche 
in questi empiemi secondari ad interventi di resezione possiamo avere forme associate 
con germi piogeni comuni, provenienti sia dall'esterno per contaminazione operatoria, 
che dall'interno da focolai polmonari con flora batterica. 

Nella terapia dell’empiema tubercolare dobbiamo innanzitutto distinguere un em- 
piema isolato, da un empiema parapneumotoracico. 

Nel primo caso, in cui non vi sono lesioni polmonari clinicamente evidenti, la te- 
rapia tende a combattere il processo suppurativo ed a riportare il polmone alla. parete; 
l'assenza di lesioni parenchimali rende più agevole questo duplice compito, anche per ciò 
che riguarda il lavaggio pleurico che si effettua con più sicurezza. 

Nel secondo caso cioè dell'empiema parapneumotoracico, che è, come si è già detto, 
il più frequente e si accompagna a lesioni parenchimali, la condotta terapeutica è più 
complessa e variabile da caso a caso. 

In ogni modo la base di questa terapia è data dalla pneumotoracentesi con lavaggio 
del cavo pleurico. L'apparecchio maggiormente usato è quello di Morelli in cui alla prima 
bottiglia, che serve per la toracentesi, se ne aggiunge un’altra contenente il liquido di 
lavaggio e munita di una doppia palla del Richardson per determinare una iperpressione 
nella bottiglia stessa e far penetrare in tal modo il liquido nel cavo pleurico; il tutto è 
collegato all’ago, infisso nella parete toracica, da un sistema di tubi e di rubinetti di fa- 
cile ed agevole manovra. Il lavaggio viene eseguito con liquidi disinfettanti o modificatori 
o semplicemente con soluzione fisiologica. 


226 


Negli empiemi tubercolari semplici ad insorgenza acuta, in trattamento di pnx te- 
rapeutico o in caso di pnx spontaneo, si cercherà di mantenere il pneumotorace ¢ sì in- 
terverrà con ravvicinate pneumotoracentesi e lavaggi. Le pressioni endopleuriche deb- 
bono essere sufficienti a mantenere il pneumotorace, a meno che si tratti di una fistola 
plcuro-polmonare, responsabile dell'empiema, in cui le pressioni intrapleuriche vanno 
tenute costantemente positive per facilitare, con la compressione del polmone, la chiusura 
della fistola. 

Si può usere, in simili casi, l’altro apparecchio di Morelli da lavaggio a permanenza, 
costituito da un sistema a quattro bottiglie, con cui sia l'aspirazione che la compressione 
sono regolate dalla caduta di acqua da una bottiglia all’altra posta a dislivello regola- 
bile e comunicanti con un manometro. 

Uguale condotta terapeutica si userà negli empiemi semplici infettanti transitori, po- 
tendosi avere anche in questi casi una piccola perforazione pleuro-polmonare, causa della 
infezione stessa. 

Anche negli empiemi da trasformazione, e con pneumotorace efficiente, si cercherà 
di mantenere un buon collasso polmonare eseguendo lavaggi ripetuti e ravvicinati. Si 
procederà alla detensione polmonare in un secondo tempo, allorquando l’empiema non 
accenna a guarire. La detensione si farà gradatamente fino a raggiungere, nel caso fosse 
necessario, valori altamente negativi (—100 —140). 

Negli empiemi incapsulati la terapia sarà uguale a quella dei precedenti: quindi lavaggi 
ripetuti con immissione di aria nelle sacche. Qualora queste sacche dovessero essere piccole, 
inattive e non influenzabili affatto le condizioni sia generali, che locali, possono essere 
abbandonate a se stesse. 

Ben più ardua si presenta la condotta terapeutica negli empiemi associati settici. In- 
fatti la presenza di una fistola-pleuro-polmonare può rendere inutili tutti i tentativi, in 
quanto la pervietà della fistola, qualora la fistola stessa sia molto grande, impedisce la 
guarigione dell’empiema; l’accollamento del polmone alla parete non sarà possibile, per- 
chè vani saranno i tentativi di aspirazione, ristabilendosi nel cavo pleurico, attraverso la 
fistola stessa, pressioni atmosferiche. 

In tutti i modi in principio si eseguiranno frequenti e abbondanti lavaggi, asso- 
ciati anche a somministrazione di sulfamidici e penicillina sia per via parenterale che per 
via locale. Se l'empiema non accenna a guarire, ma il pus si riforma rapidamente e le 
condizioni generali peggiorano sensibilmente (fatto questo che succede quasi sempre 
quando vi è una fistola concomitante) allora bisogna ricorrere alla pleurotomia con in- 
troduzione «li una sonda di gomma. 

Poichè a torace chiuso ogni intervento sarebbe praticamente impossibile, dovendosi 
intervenire più volte in un giorno, come pure a torace aperto, poichè si ristabilirebbero 
nella cavità pleurica pressioni atmosferiche, che impedirebbero quindi la chiusura delle 
fistola, il professor Morelli ha ideato la clessidra. Consiste detta clessidra in un sacchetto 
di gomma, attraversato da un tubo, che si introduce nel foro toracetomico; tra il sac- 
chetto e il tubo vi è una intercapedine, dove si insuifla aria, una volta applicata la cles- 
sidra. Questo sistema impedisce l'espulsione del tubo specie sotto i colpi di tosse e tra- 
sforma il drenaggio aperto in drenaggio chiuso. 

Il tutto si collega con l'apparecchio dello stesso Morelli a quattro bottiglie, già pre- 
cedentemente accennato, in modo da poter praticare contemporaneamente lavaggi ed 
aspirazione continua del cavo pleurico. 

A volte non si riesce a chiudere la fistola pleuro-polmonare; specialmente se detta fi- 
stola è molto ampia; bisogna allora attuare un’aspirazione forzata e continua, in modo 
che la quantità di aria che viene aspirata sia superiore, nell’unità di tempo; alla quantità 
di aria che passa dal polmone alla pleura. Ciò si ottiene con una pompa aspirativa ad 
acqua, costituita da un rubinetto d’acqua collegato con una bottiglia di aspirazione, dove 
viene a raccogliersi il pus; in questo dispositivo si applica anche una seconda bottiglia, 
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che funge da valvola di sicurezza, a olio e glicerina, per evitare eccessive depressioni en- 
dopleuriche in seguito a chiusura della fistola. 

Dopo questi interventi rimangono spesso delle fistole parietali con cavità empiemati- 
che residue più o meno ampie, la cui eliminazione definitiva si potrà ottenere solo ri- 
correndo ad ampi interventi demolitori sulla parete toracica. 

Con l'avvento degli antibiotici anche la terapia dell’'empiema tubercolare ha subito 
un notevole influsso, in quanto l'associazione del procedimento meccanico a quello bio- 
logico si è mostrata molto efficace. 

Dai primi lavori di Hinshw, Feldmann e Pfutze, che furono negativi, in quanto 
ritenevano questi autori che l’acidità del pus empiematico fosse di ostacolo all’azione del- 
l'antibiotico, giungiamo a quelli di Omodei-Zorini e Daddi i quali ebbero buoni risultati. 

Cattaneo e Morellini hanno dimostrato che non è tanto il potere acido del pus 
empiematico che inibisce la streptomicina, quanto l’esistenza degli inibitori, dovuti ad 
alcuni prodotti di denaturazione delle sostanze proteiche, i quali si formano nel cavo 
pleurico empiematico. Hanno procedutc detti autori a pneumotoracentesi con lavaggi 
pleurici con soluzione di fosfato bisodico al 3,6 per mille, allo scopo non 
solo di mantenere l'ambiente alcalino ma anche di provocare una relativa depressione 
delle pareti della cavità pleurica. Le pneumotoracentesi e i lavaggi sono ripetuti ogni 24 
ore, senza introdurre streptomicina, ma talvolta penicillina, specie negli empiemi asso- 
ciati con fistola pleuro-polmonare. Dopo questa fase preparatoria, durante la quale il pus 
si modifica sia quantitativamente che qualitativamente, si passa all'introduzione locale e 
generale dell’antibiotico ogni 12 ore, nella quantità di gr. 0,20-0,40 nel cavo e di 
gr. 0,80-1 per via endomuscolare, continuando sempre i lavaggi quotidiani per oltre 
ro-15 giorni. Di regola il pus va riducendosi e acquista un carattere emorragico. 

Le pneumotoracentesi si incominciano a diradare. praticandole ogni 2-3-5 giorni, 
mentre si continua sempre l'introduzione della streptomicina una sola volta nelle 24 
ore, fino a che non si riesca a dominare l’empiema nel caso favorevole. La cura in media 
va dai 2 ai 4 mesi (Omodei-Zorini). 

Anche il PAS ha dato buoni risultati nella terapia locale degli empiemi (Cattaneo, 
Morellini, Ingarao). La terapia consiste in iniezioni biquotidiane e quotidiane di PAS 


sodico al 5-10-20% ed in ragione di 1-4 gr. per volta, associate sempre a lavaggi pleurici 
(Omodei-Zorini). 


Attualmente il nuovo prodotto, il tiosemicarbazone (TBI/608, sigla di laboratorio) 
si è associato agli altri antibiotici e chemioterapici nella terapia antitubercolare. 

A Domagk in collaborazione con Behnisch, Mietzsch e Schmidt è dovuta la scoperta 
dell’azione antitubercolare del TBI. Innumerevoli esperienze furono compiute da vari 
autori per stabilire l'efficacia, il dosaggio, la tossicità del TBI, nonchè la sua associazione 
con gli altri antibiotici; basterà ricordare tra questi Heilmejer, Donovick, Bernstein, 
Karlson, Gainer; qui in Italia Cattaneo e Morellini, nelle loro esperienze sulla sterilizza- 
zione della « Galleria Melloneila » precedentemente infettata con bacilli di Koch. 

In seguito al felice esito delle ricerche sperimentali, il TBI ha fatto il suo ingresso 
nel campo dell’impiego clinico. 


Abbiamo voluto sperimentare il nuovo prodotto in alcuni pazienti affetti da empiema 
tubercolare, degenti nel nostro reparto, e riteniamo opportuno ed interessante riferirne 
succintamente i risultati. 


Caso primo. 


G. Marco, agente di custodia, di anni 25; entra in ospedale il 5 giugno 1950. 
Radiografia all'ingresso: « Idropnx D. con livello liquido all'altezza della clavicola ». 
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Dalla cartella clinica dell'ospedale militare di Torino, da cui il paziente proviene, 
risulta che lo stesso il 13 gennaio 1950 inizia il pnx D. per processo infiltrativo apicale 
e sottoclaveare D. già in via di escavazione. Nel febbraio compare un piccolo versamento 
che man mano aumenta, tanto che il 29 marzo 1950 si estraggono per toracentesi 1150 cc. 
di liquido giallo citrino. 

Dopo questa prima toracentesi il liquido si riforma, mai più evacuato, 

Dopo l’entrata nel nostro Ospedale, il 7 giugno 1950 si procede ad una toracentesi 
e si estraggono 1600 cc. di liquido leggermente opalescente. 

Si continuano toracentesi a intervallo di 8-9 giorni, estraendo ogni volta dai 400 ai 
5o00 cc. di liquido che diviene via via più corpuscolato e sporco malgrado la introduzione 
di vitamina C., di PAS e di penicillina. 

Il 27 ottobre 1950 si comincia in pleura TBI (200 mmgr. con 200.000 U. di penicillina) 
ed essendo il liquido divenuto francamente purulento, si pratica lavaggio con soluzione 
fisiologica. Dopo solo 4 toracentesi con lavaggio ed introduzione di TBI, il cavo si asciuga 
completamente e tale permane ancora oggi. 


Caso secondo. 


A. Giuseppe, carabiniere di anni 25, entra in questo ospedale il 29 settembre 1950. 

Radiografia all'ingresso: « Pux. D. con versamento saccato nel terzo inferiore del- 
l’emitorace D. ». 

Si pratica puntura esplorativa e si estraggono 2 cc, di liquido intensamente torbido, 
Il giorno dopo si pratica toracentesi e si estraggono 300 cc. di liquido puruloide, si lava 
con soluzione fisiologica e si introducono in pleura 200 mmgr. di TBI e 200,000 U. di peni- 
cillina. Non si ha più la formazione del versamento che, dapprima sieroso poi francamente 
empiematico, aveva complicato il pnx e che durava da oltre un anno. Attualmente il pa- 
ziente è ancora degente nel nostro reparto e, per quanto siano trascorsi circa 6 mesi dalla 
unica introduzione in pleura del TBI e della penicillina, il cavo si mantiene completa- 
mente asciutto, 


Caso terzo. 


M. Mario di anni 27, agente di P. S. 

Entra in questo ospedale il 10 novembre 1949. Ammalato dal 5 aprile 1949 di pleu- 
rite essudativa S. trattata con toracentesi intervallata da 10-15 giorni; nel settembre del 
1949 il liquido diviene prima siero-cmatico, poi purulento-ematico, malgrado che dopo 
ogni toracentesi si introducono in pleura ben 2 gr. di streptomicina. 

Il 22 settembre 1949 compare versamento anche a D., anche qui siero-ematico ed 
anche da questo lato dopo ogni toracentesi si introduce streptomicina, 

Trasferito in questo ospedale, continuano le pneumotoracentesi alternate a D. e S. 
con introduzione di Vit. C., penicillina e PAS. Non accennando il liquido a migliorare 
nè a diminuire, inizia terapia streptomicinica (1 gr. pro die). Il liquido pleurico conserva 
sempre gli stessi caratteri tanto a destra che a sinistra. 

Inizia il 21 novembre 1949 terapia con TBI in pleura (200 mmgr. con 200.000 U. di 
penicillina): dopo solo 4 toracentesi a destra senza lavaggio si ottiene la scomparsa del 
liquido e il 18 gennaio 1950 il-cavo cmpiematico destro è completamente eliso (accerta 
mento scopico e grafico). 

Il cavo empiematico -sinistro con solo 2 toracentesi e successive introduzioni di TBI 
e penicillina, nelle dosi anzidette, è notevolmente ridotto, anche esso prosciugato quasi to- 
talmente, tanto che si riesce solo ad estrarre 25 cc. di liquido giallo-citrino. Risulta no- 


tevole ispessimento pleurico bilateralmente con marcata dislocazione a destra del me- 
diastino. 


Caso quarto. 


S. Rosario, Allievo carabiniere di anni 21. 


Diagnosi: « Empiema tubercolare S. ». 

Sottoposio a trattamento collasso-terapico per processo infiltrativo interessante la re- 
gione apico sottapicale ed intercleido ilare S. (radiografia del 30 gennaio 1948); conduce 
pnx con rifornimenti, distanziati di 5 giorni; dopo circa 5 mesi, e precisamente nell’ aprile 
del 1949 il pnx si complica con versamento. Il 31 maggio 1949 viene sottoposto a toracen- 
tesi con estrazione di 500 cc. di liquido sieroso giallo-citrino. 

Già alla seconda toracentesi (13 giugno 1949) il liquido si presenta leggermente cor- 
puscolato, divenendo fortemente corpuscolato successivamente (settembre 1949). Si conti- 
nua a intervenire con toracentesi e lavaggi con soluzione fisiologica seguiti da introdu- 
zione in pleura di PAS (gr. 4). Si ripete l'intervento (toracentesi con lavaggio ed introdu- 
zione di PAS) per ben 14 volte nello spazio di 6 mesi circa ed il liquido, che dopo le prime 
toracentesi mostrava tendenza a schiarirsi, ridiviene puruloide. Si tenta l'introduzione 
in pleura di Lisogland (prima 5 e poi 10 cc.) sempre dopo toracentesi e lavaggio, ma i ca- 
ratteri del liquido restano invariati. 

Entra in questo ospedale il 9 luglio 1950. Si continuano le toracentesi con lavaggio 
ed introduzione in pleura di Lisogland, PAS (4 gr.) e penicillina (200.000 U.) ogni volta, 
ma il liquido resta ancora purisimile. Il 19 novembre 1950 si pratica toracentesi, lavaggio 
ed introduzione in pleura di 200 mmgr. di TBI. 

Si invia il liquido in laboratorio e risulta positiva la ricerca del bacillo di Koch. Si 
continuano le toracentesi senza più lavaggio, ma seguite sempre da TBI nella stessa quan- 
tità, e non solo si nota progressiva diminuzione di liquido, ma dopo solo 20 giorni di 
trattamento, all'esame del liquido pleurico, anche dopo arricchimento, non si riesce più 
a trovare il bacillo di Koch. Il liquido pleurico da puruloide diviene sempre più chiaro, 
tanto da essere appena torbido nella toracentesi del 13 dicembre 1950; il 10 gennaio 1951 
si sospende la terapia con TBI; il cavo empiematico appare ridotto in proporzioni minime 
ed occupato da una leggera falda liquida che già mostra tendenza alla organizzazione; 
in apice e sottapice di sinistra si osservano grosse calcificazioni, esiti della infiltrazione ini- 
ziale (controllo radiografico). 

N. B. - Non si è potuto più seguire de visu il paziente, perchè trasferito in altro 
ospedale; comunque da una cartolina dallo stesso pervenutaci, siamo a conoscenza che, 
guarito, è attualmente tornato alla propria casa. 


Caso quinto. 


D. M. Francesco. Carabiniere «li anni 28. Entra in questo ospedale il 22 giugno 1949. 

Diagnosi: « Infiltrazione polmonare S. ». 

Inizia il 5 luglio 1949 pnx a S. che si complica dopo girca dieci mesi con imponente 
versamento, che viene ripetutamente evacuato. Il liquido da principio limpido diviene suc- 
cessivamente pioide, tanto da richiedere continui lavaggi. Il pnx da totale si trasforma in 
lobare superiore elettivo. 

Ad ogni pneumotoracentesi con lavaggio si faceva seguire la introduzione in pleura 
di PAS (2-4 gr.) e penicillina (200.000 U.). Pratica anche terapia streptomicinica per via 
parenterale alla dose di un grammo al giorno per 20 giorni. 

Il liquido non accenna a diminuire nè a migliorare nei suoi caratteri mantenendosi 
fortemente corpuscolato e ematico. 

Il 30 novembre 1950 si inizia la introduzione in pleura di TBI e penicillina, nelle 
stesse quantità usate nei casi precedenti. Dopo 14 toracentesi con lavaggio, pur diminuito 
sensibilmente di quantità, il liquido conserva sempre lo stesso aspetto. Venuto a mancare 
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il nuovo farmaco, si riprende la introduzione in pleura di PAS e penicillina. Dopo altre 
sette toracentesi il liquido scompare completamente e si ottiene la elisione del cavo pneu- 
motoracico. 


ConcLusioni. — Avendo nel nostro reparto alcuni pazienti affetti da empiema tuber- 
colare, abbiamo creduto opportuno sperimentare il nuovo prodotto, il tiosemicarba- 
zone (1), ed interessante riferirne i risultati che ci sentiamo senz'altro di definire, almeno 
per i nostri casi, incoraggianti, 

Anche nel caso quinto si può mettere in evidenza la favorevole influenza esercitata 
dal TBI sul decorso del versamento empiematico che ha risentito più beneficamente, fino 
a guarire, della terapia con PAS e penicillina, prima rimasta senza effetto. 

La nostra casistica è troppo limitata per il numero dei casi, tuttavia ci sembra di 
poter affermare che il tiosemicarbazone ha una notevole efficacia curativa nel campo degli 
empiemi tubercolari. 


Riassunto. — Gli AA., dopo aver molto brevemente accennato alle modalità di in- 
sorgenza ed alla classificazione dell’empiema tubercolare, hanno voluto illustrare il pro- 
cedimento terapeutico meccanico abbinato a quello antibiotico e chemioterapico, soffer- 
mandosi particolarmente e riportando una piccola casistica su empiemi tubercolari trat- 
tati localmente con tiosemicarbazone. Concludono per la efficacia del nuovo prodotto nella 
terapia locale dell’empiema tubercolare. 
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(1) Il prodotto da noi usato è stato la « Idrotiobicina » della Maggioni, che la Casa stessa ha molto 
gentilmente messo a nostra disposizione. 
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Per valutare con la massima obiettività l’azione della idrazide dell'acido isonicotinico 
abbiamo condotto le nostre esperienze esclusivamente su soggetti con processi tubercolari 
recenti, ad inizio acuto, comprendenti fondamentalmente forme infiltrative tisiogene 
post-primarie in vario stadio evolutivo. 

In tutti i pazienti la terapia fu iniziata non appena posta la diagnosi, senza che, 
precedentemente o durante la cura idrazidica, fossero sottoposti ad altro trattamento 
specifico o sussidiario (streptomicina, PAS, TBr, cure generali). 

Abbiamo in tal modo ovviato alle difficoltà interpretative proprie di una terapia 
associata o tardiva. 

La nostra casistica comprende 12 malati così suddivisi: 

a) infiltrati tisiogeni in fase di incipiente ulcerazione Koch positivi: casi n. 3; 

b) lobite primitiva con caverna recente, del diametro di cm. 3, Koch positivo: 
1 caso; 

c) infiltrati tisiogeni escavati con caverne di recente formazione, di diametro dai 
2 ai 5 cm., disseminazione broncopneumonica omo e controlaterale, talora con infiltrati 
satelliti pure escavati, Koch positivi: 5 casi; 

d) infiltrati nodulari circoscritti apicosottoapicali con scarsa reazione essudativa, Koch 
negativi: 3 casi. 

Nonostante esistesse nella maggior parte dei casi una precisa indicazione di collasso- 
terapia, questa non venne di proposito attuata per meglio seguire gli effetti clinici e 
radiologici conseguenti alla somministrazione della idrazide isonicotinica. 


PoSsOLOGIA F DURATA DEL TRATTAMENTO. 


I primi 4 casi vennero trattati, allo scopo di saggiare una eventuale reazione tossica, 
con dosi minime di 2 mg. pro kg. (150 mg. pro die). Successivamente, constatata la 
buona tollerabilità del farmaco, le dosi furono portate a 4 e 6 mg. pro kg. (300-400 mg.. 
pro die); con questa posologia furono trattati fin dall'inizio gli altri 8 casi. 

Il trattamento, tuttora in corso, varia per i casi presentati da un minimo di giorni 20,. 
ad un massimo di giorni 50. 

Il complesso dei risultati conseguiti è schematizzato nella tabella seguente: 


PRIMA DELL’ INIZIO DELLA TERAPIA IDRAZIDICA 


Giorni | Idrazide Pel vale 
Forma clinica di gr. . Quadro radiologico 
cura compl. kg. 


1°°- C. V; Infiltrato tisiogeno apice e 50 16 67 63 K. ++ Processo esteso a gran par- | 
anni 27 sottapice ds. te del lobo super. destro, 
Incipiente rammollimento 
| (microcavernule). 
2 C.G. | Infiltratotisiogeno scl. sin | 50 16 65 8,5 |K. +4 | Processo esteso a tutto il || 
anni 23 lobo super. sin, Incipiente 
| rammollimento (microca- 
vernule). | 
30- D, D.A. | Infiltrato tisiogeno scl. sin. | 20 8 64 | 27 |K + Infiltrato di cm. 4x5, In- 
anni 22 | cipiente rammollimento. | 
40 -S. L. Infiltrato tisiogeno escavato 50 16 69,500) 20 |K.+ Processo esteso ai 2/3 polm. 
anni 22 scl. sin. Lobite media ds. sin, con cavità di cm. 4 3 
in scl. Lobite media «destra, 
IK Processo esteso all'intero 
5°. B. S. 12 58 70 |K il 
"Pea perg Par FIERA | i | lobo superiore destro con 
Mia E | caverna di cm. 3x2 
6° - V. A. Infiltrato tisiogeno esc vato 30 12 Sii o AE TIE orhara te 
anni 23 scl, ds. Caverna a stampo lalorno: alla: cavità destra 
in scl. sin. Pleurite essu- di cm; 2x2, Caverna sin, 
dativa de. cm. 4x3. Versamento de- 
stro. 
T- C.A. Infiltrato tisiogeno escavato 20 8 71,300] 20 |K. +H Caverna di cm. 3,5x2,5 in 
anni 22 scl. sin. con dissemina- scel. sin., disseminazione 
zione broncopneumonica | broncopneumonica estesi 
polmone sin, | a tutto il polmone sin. 
con incipienti rammolli- 
menti. 
80 - S. M. Infiltrato ti iogeno escavato 20 8 61 20 K.++ Caverna di cm. 4x3 con | 
anni 25 scl, sin. Lobite superiore scarsa reazione circostante | 
destra escav. in scl. sin. Lobite super. 
ds. con cavità di cm. 4 x). 
i 
-C. V. Infiltrato tisiogeno escavato 20 8 60 40 Kip Caverna sin. cm. 5,5 x4 con | 
anni 21 } medio torace sin. con dis- disseminazione bronco- 
seminazione bronco-pneu- pneumonica del polmone 
monica diffusa del polm. omolaterale e circoscritta 
omolaterale, e circoscritta del lobo medio ds. 
lobo medio ds. 


100° - R. G. | Tbe. nodulare apice e sot- 50 16 63 7 K.— Noduli sfumati in apice € 
anni 21 tapice sin. sottapice sin. 
110 - F. A. | Tbe. nodulare apice e sot- 50 16 | 70,200) 11 K.— Orossi noduli sfumati apice | 
anni 22 tapice ds. e sottapice ds. 
129 - Z. V Tbe. fibronodulare in scl 50 12 60 7,5 |K Noduli delimitati in scl. 
RA È ji pot; 


anni 46 ds. | 
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DOPO UN PERIODO DI TERAPIA IDRAZIDICA DA 20 A 50 GIORNI 


Modificazioni del quadro radiologico 


Riduzione notevole fatti essudativi. Scomparsa ulcerazioni iniziali (con- 
trollo stratigrafico). 


Riduzione notevole fatti essudativi. Scomparsa ulcerazioni iniziali (con- 
trollo stratigrafico). 


Riduzione deli’ infiltrato a cm. 1x1 con scomparsa delle nicerazioni 
iniziali, 


Riduzione notevolissima fatti essudativi polmone sin e della caverna 
(cm,1x 1) (controllo stratigrafico). Scomparsa lobite destra, 


Riduzione fatti essudativi con apparente scomparsa della caverna, 


Riduzione fatti essudativi con apparente scomparsa della cavità destra, 
Riduzione notevole caverna sinistra (2 x1). Aumento versamento. 


Riduzione notevolissima della caverna (1,5 x 1.). Riassorbimento par- 
ziale dei focolai broncopneumonici. 


Riduzione della cavità sin. (3x2). Regressione lobite destra con 
apparente scomparsa della cavità. 


Riduzione notevole della caverna (3x2); regressione parziale dei 
focolai broncopneumonici, 


Scomparsa dei noduli. 


Riduzione notevolissima dei noduli con scomparsa di ogni fatto essu- 
dativo. 


Riduzione dei noduli. Persistenza di tralci fibrosclerotici. 
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DISCUSSIONE DEI RISULTATI. 


Lasciando in sospeso ogni giudizio sulla evoluzione futura dei processi morbosi, 
possiamo tuttavia sottoporre ad una prima valutazione i risultati ottenuti. 

Considereremo quindi le modificazioni clinico-biologiche, quelle radiologiche, e gli 
effetti tossici rilevati in questo primo periodo di osservazione. 

A) Modificazioni clinico - biologiche. 

1° - Condizioni generali: Miglioramento costante spesso notevole delle condizioni 
generali che si inizia già dopo pochissimi giorni e che si manifesta con aumento del- 
l'appetito, con sensazione di benessere, con la ripresa delle forze. 

2° - Peso: Costante aumento del peso corporeo, variabile da soggetto a soggetto, 
notevole soprattutto nelle prime settimane di cura (in media 4-5 kg.). 

3° - Temperatura: Nella massima parte dei casi la temperatura è caduta nel giro 
di pochi giorni dopo un caratteristico rialzo termico di 2-3 gradi C, al 3°-4° giorno, nei 
soggetti con forme più gravi. 

4° - Espettorato: Notevolissima riduzione in tutti i casi della tosse e dell’espettorato. 

Il bacillo di Koch è scomparso alla ricerca diretta, dopo 3-5 settimane di cura, 
in 7 dei g casi positivi (77,7%). 

Mediante gli esami praticati giornalmente si sono messe in evidenza, unitamente 
ad una progressiva riduzione del numero dei bacilli, nette alterazioni morfologiche 
a carico dei corpi bacillari (frammentazione e « conglutinazione » dei detriti batterici). 
Gli stessi fenomeni si sono verificati nei due soggetti tuttora positivi, il cui reperto attuale 
è di rarissimi bacilli profondamente disfatti. 

5° - Velocità di eritrosedimentazione: In tuti i casi seguiti da oltre un mese, e 
nella maggioranza degli altri, con l'eccezione del caso complicato a versamento pleurico, 
i valori della velocità di sedimentazione, generalmente molto elevati, sono diminuiti 
spesso in maniera notevolissima, fino a rientrare nei limiti della norma dopo 3 o 4 set- 
timane di terapia. 

6° - Reperto stetoacustico: L'esame obiettivo del torace dimostra già dopo le prime 
settimane di cura, di pari passo con le modificazioni radiologiche, una diminuzione sino 
alla scomparsa dei fatti umidi ascoltatori. 

7° - Modificazioni dello stato allergico-immunitario: In otto dei nostri pazienti fu 
praticata l’intradermoreazione tubercolinica prima dell'inizio della terapia, e fu trovata 
positiva in tutti, sebbene in grado variabile. Ripetuta a distanza di 15 giorni si ebbero 
in tutti i casi reazioni positive molto più intense. 

L’ipotesi più verosimile è che in seguito all’azione specifica del farmaco si liberino 
dalla distruzione dei corpi batterici sostanze tubercolino-simili, in funzione antigene, ca- 
paci di potenziare lo stato di sensibilizzazione dell’organismo. 

Collegando questo fenomeno al caratteristico andamento della curva termica nei pri- 
mi giorni, ed al rilievo delle alterazioni distruttive dei corpi batterici, potremmo prospet- 
tare l'ipotesi che sotto l’azione del farmaco si determini una vera e propria crisi tuber- 
colinica capace di realizzare una sorta di immunoterapia altamente specifica (autovacci- 
nazione?). 


B) Modificazioni radiologiche. 
Nei nostri casi, tutti ad inizio recente, la componente essudativa, anche estesa, è re- 
gredita rapidamente fino a scomparire in qualche caso dopo poche settimane di cura; in 
ri tempo si è verificata una risoluzione completa con scarsi residui fibrosi dei focolai 
di infiltrazione in fase di incipiente rammollimento (microcavernule). 
Il comportamento delle forme cavitarie, nella nostra casistica (caverne prevalente- 
mente biologiche, di recente formazione, in fase dinamica, con cercine parenchimatoso)., 
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stato pressochè unitorme: detersione, riduzione notevole fino ai due terzi ed oltre del 
diametro della caverna con assottigliamento del cercine cavitario, 

In complesso, nonostante la breve durata del trattamento, peraltro tuttora in corso, 
‘abbiamo potuto constatare come l’azione della idrazide dell’acido isonicotinico' induca 
nodificazioni del quadro radiologico, non conseguite finora con altre terapie medicamen- 
tose, tanto da ritenere che, dati i risultati ottenuti nelle forme cavitarie recenti, forse 
sarà possibile in molti dei nostri pazienti evitare l’istituzione di un pneumotorace. 

C) Effetti tossici. 

i Riportiamo i dati degli esami di laboratorio praticati ad intervalli di 10 giorni in 
tutti i nostri pazienti. 

1° - Esame urine. Nessun dato patologico, tranne la comparsa di urobilina nelle 
prime settimane di somministrazione del farmaco in 5 casi su 12. 

2° - Esame emocromocitometrico. 

a) Globuli rossi: Abbiamo notato, quasi costantemente, una discreta riduzione 
«del numero delle emazie tra la 2% e la 4° settimana di cura (fino ad un milione per mme.); 
in seguito si verifica una spontanea tendenza all'aumento, fino a superare i valori 
di partenza, verso il termine del secondo mese di cura. Il comportamento della emo- 
globina è pressochè parallelo a quello delle emazie. 

b) Globuli bianchi: In tutti i casi, tranne in uno, in cui è comparso un versamento 
pleurico, sono diminuiti, talora in modo cospicuo, tanto da raggiungere nei casi trat- 
tati più a lungo valori inferiori ai 5000 per mmc. Tale diminuzione sembra interessare 
particolarmente i neutrofili. Nei casi con più grave leucopenia abbiamo sospeso la som- 
ministrazione del farmaco, in attesa di ulteriori osservazioni. 

Caratteristico è il comportamento degli eosinofili, che aumenta in genere, e talora 
in modo rilevante (fino al 25%) nelle prime settimane di cura, in rapporto probabilmente 
a variazioni dello stato allergico. 

3° - Azotemia e glicemia: Costantemente aumentate, pur restando nei limiti della 
norma. Possiamo pensare ad una lieve compromissione epatica come del resto lascerebbe 
supporre il comportamento della reazione di Takata-Ara, che più volte abbiamo riscon- 
trato positiva dopo le prime settimane di cura. 

4° - Resistenza globulare: Abbiamo rilevato soltanto modeste alterazioni, nei limiti 
della norma. 

5° - Prove emogeniche: Negative. 

6° - Pressione arteriosa: Non abbiamo riscontrato evidenti alterazioni nel comporta- 
mento della pressione arteriosa, che nel corso del trattamento si è mantenuta nella nor- 
ma. Lievi innalzamenti pressori verificatisi in qualche caso (10-15 mm. Hg) sono vero- 
similmente da riportare al miglioramento delle condizioni generali. 

7° - Altri rilievi: La tollerabilità gastrica è stata ottima nella maggior parte dei casi, 
un solo paziente ha accusato senso di nausea e bruciori gastrici dopo un mese circa di 
terapia; lo stesso si è lamentato di lieve senso di vertigine. In alcuni casi si è avuta sec- 
chezza delle fauci, o al contrario scialorrea con salivazione densa. Fenomeno comune 
alla quasi totalità dei soggetti in cura è stata la sudorazione profusa, specialmente du- 
rante la notte. E' probabile che per quest’ultimo gruppo di sintomi si possa invocare 
una stimolazione del sistema neurovegetativo. Non si sono mai verificati disturbi della 
minzione, nè l’insorgenza di contrazioni involontarie degli arti, come riferito invece 


da Robitzek e Selikoff. 


CONCLUSIONI. 


In realtà, non di conclusioni, ma di prime deduzioni e supposizioni è lecito per 
ora parlare, anche se un sereno ottimismo sembri giustificato. 
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Possiamo dire, tuttavia, che le forme recenti di tubercolosi polmonare ad inizio 
acuto conseguono dal trattamento con l’idrazide dell'acido isonicotinico risultati ini- 
Aali più rapidi e spettacolari di quanto fossimo, fino ad oggi, abituati a rilevare con 
qualsiasi altra terapia medicamentosa. 

I risultati ottenuti nelle forme cavitarie anche estese, limitatamente al breve periodo 
di osservazione, e fermo restando il punto delle caratteristiche biologiche delle caverne 
(inizio recente, varietà dinamica, cercine parenchimatoso) sembrerebbero autorizzare 
una legittima speranza per una completa regressione, senza l’ausilio almeno in molti 
casi dell’intervento collassoterapico. 

Per ciò che riguarda la tossicità, questa, in complesso, a parte lievi ed irrilevanti 
indizi di lesioni parenchimali « acute » (specie a carico del fegato) ed una probabile 
non intensa stimolazione del sistema neurovegetativo, ci ha dato un unico elemento 
da prendere in più seria considerazione, e cioè la diminuzione dei globuli bianchi 
che in alcuni casi hanno raggiunto cifre molto basse, tali da imporre una sospensione 
del farmaco. 

Inoltre, dato che anche con dosaggio ridotto ci sembra si possano ottenere gli 
stessi risultati, riteniamo che alcune manifestazioni tossiche potrebbero essere evitate, 
almeno in parte, con una posologia minore. 

Circa il meccanismo d'azione del farmaco ci sembra logico supporre che questo 
agisca distruggendo direttamente i bacilli che si trovino in condizione di essere valida- 
mente aggrediti: l'immissione in circolo di cospicue quantità di prodotti di disgregazione 
batterica potrebbe indurre a sua volta nell'organismo notevoli modificazioni di ordine 
immuno-biologico (crisi tubercolinica) con favorevoli ripercussioni sull'andamento del 
processo morboso. 


Riassunto. — Abbiamo studiato in 12 casi l’azione della idrazide dell'acido isonicoti- 
nico nelle forme di tubercolosi polmonare ad inizio recente non sottoposte ad altro 
trattamento. Notevoli sono stati i risultati clinico-radiologici (scomparsa della compo- 
nente essudativa, riduzione e, forse, obliterazione di cavità, scomparsa del bacillo di 
Koch dall’espettorato, ritorno alla norma della V.S.E.). 

E’ stata richiamata l’attenzione su una notevole leucopenia insorta in taluni casi 
dopo un periodo variabile di cura. 


Sono state prospettate alcune ipotesi circa il meccanismo d'azione del farmaco. 
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CONTRIBUTO ALLO STUDIO DEL TRATTAMENTO 
DI SINDROMI DIARROICHE DI TRUPPA IN CAMPAGNA 


Cap. med. dott. EMANUELE LICATA, 
Comandante della Sezione di sanità della divisione « Granatieri di Sardegna » 


— Premessa. 


La carruba (ceratonia siliqua) è un baccello lungo da 8 a 25 cm., largo da 2 a 4 cm. 
e spesso da 1⁄4 a 1 cm.; ha un pericarpo coriaceo e legnoso ed un endocarpo di sapore 
gradevole, dolce, che ricorda il cioccolato. 
Nell’endocarpo si trova una serie di piccoli alveoli che contengono dei grani ovali. 
piatti e durissimi, 
Il carrubo, originario della Siria e della Palestina, è attualmente coltivato in tutto 
il bacino del Mediterraneo, specie in Grecia, Sicilia, Spagna. 
La carruba (polpa) ha la seguente composizione chimica: sostanze grasse: 1%; so- 
stanze proteiche: 3,6%; sali minerali: 2,6%: idrati di carbonio solubili: 45%; pectina: 
1,5%; cellulosa: 5%; lignina, emicellulosa, ecc.: 22%; amido: 1%; acqua: 8%. 
Come chiaramente si rileva dall'esame della composizione chimica, la polpa di car- 
ruba è povera in grassi e proteine mentre è ricca in zuccheri, prevalentemente zucchero 
di frutta (fruttosio). 
Essa è inoltre ricca di idrati di carbonio ad elevato peso molecolare, particolarmente 
di lignina, alla quale è dovuto il potere adsorbente e disintossicante del prodotto. 
La farina di carruba fu usata per la prima volta nel 1941 da R. Ramos [1] di 
Barcellona nella cura delle sindromi diarroiche dell'infanzia. 
Gli studi del Ramos furono ripresi da Rozalen !2) e da Louis Anton [3] i quali 
misero in evidenza l’efficacia anti-diarroica del prodotto e le sue proprietà disintossicanti. 
Nel 1943 la Ditta Nestlé, dietro suggerimento del Ramos, iniziò lo studio della 
carruba. 
Nel 1945 e nel 1946 con la preparazione e la confezione farmaceutica del prepa- 
rato, in polvere e in tavolette, denominato « Arobon », comparvero le comunicazioni degli 
svizzeri Martin Du Pan [4] e Neyroud [5] i quali, con un ricco studio clinico, misero in 
evidenza il potere anti-diarroico del prodotto. 
Il meccanismo d'azione del prodotto viene attribuito a diversi fattori: 

1° - Ad azione meccanica: la carruba è ricca di idrati di carbonio ad elevato peso 
molecolare, in particolare di lignina. Questa, in seguito a processi idrolitici, dà origine 
a colloidi idrofili forniti di alto potere di imbibizione. Imbibendosi, essi, dallo stato di 
sol, passano allo stato di gel e si rigonfiano provocando una distensione della parete 
intestinale. 
Il rigonfiamento della massa, dice Lust (6), distende al massimo la muscolatura 
circolare della parete intestinale. Questa distensione provoca, per via riflessa, delle con- 
trazioni peristaltiche normali a monte (legge di Uekull e di Starling e Bayliss). 
L'eccitazione fisiologica del tenue conduce per via riflessa alla messa a riposo del 
colon con la soppressione delle coliche e del tenesmo. 

2° - Ad azione fisico-chimica d'adsorbimento: Martin Du Pan [4] ha messo in 

evidenza, in vitro, che la farina di carruba possiede un'azione adsorbente spiccata sui 
prodotti di disintegrazione delle proteine-amine ed acidi grassi. 
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Tolentino [7] ha potuto dimostrare il potere adsorbente sulle tossine batteriche, in 
recenti ricerche eseguite, in vitro, con la tossina stafilococcica emolitica, con la jaluro- 
nidasi, con la stafilocoagulasi, ed, in vivo, con l’enterotossina. 

3° - Ad effetto sulla flora batterica: come la dieta idrica, la farina di carruba 
agisce sottraendo ai microorganismi gli alimenti necessari al loro sviluppo, crea cioè 
nell'intestino tenue condizioni che rendono difficile l’esistenza ai germi di invasione. 

Secondo Neyroud [5], sotto trattamento con « Arobon», già dopo 18-24 ore si verifica 
una evidente diminuzione del numero assoluto dei germi nelle feci con viraggio verso 
la flora gram-negativa e dopo 3-5 giorni si ristabilisce la normale proporzione nel rap- 
porto fra le diverse specie batteriche. 


Le comunicazioni sul trattamento anti-diarroico con « Arobon » dal 1947 sono state 
sempre più numerose e si sono limitate quasi esclusivamente alla patologia del bambino. 

Sul trattamento terapeutico delle sindromi diarroiche dell'adulto con farina di car- 
ruba si hanno poche comunicazioni ed in particolare: 


1° - uno studio di Nolli (1947) [8] il quale mise in evidenza il miglioramento 
dello stato generale contemporaneamente, e, a volte, prima del cessare della diarrea; 

2° - uno studio di Dupuy [ọ] su sindromi diarroiche di varia natura; 

3° - uno studio di Miadonna [ro] sulle diarree tubercolari. 


ESPERIMENTO DEL PREPARATO FARMACEUTICO « AROBON ». 


Dalla Direzione generale di sanità dell'Esercito ho avuto l’incarico di sperimentare 
durante il campo d'arma estivo 1951, nel periodo 16 luglio-26 agosto, il preparato far- 
maceutico « Arobon » in tavolette, nel trattamento di sindromi diarroiche di truppa 
in campagna. 

La truppa era attendata pel territorio di Visso, Ussita, Castelsantangelo, lungo il 
corso dei torrenti Ussita e Nera, in zona molto ricca di vegetazione e con altitudine 
sui 680 metri. : 

Il clima era freddo umido con notevoli sbalzi di temperatura tra giorno e notte. 

Lo strapazzo fisico cui la truppa era costretta dalle necessità addestrative, l’ingestione 
di acqua fredda ad organismo accaldato, il freddo umido della notte, unitamente agli 
inevitabili errori alimentari (eccessi di alimentazione, ingestione di frutta acerba), rap- 
presentarono i principali fattori determinanti di numerose sindromi diarroiche che ven- 
nero classificate: 


1° - forme diarrciche ajebbrili: caratterizzate da numerose scariche diarroiche, 
precedute da dolori addominali diffusi comprendenti sia le forme a frigore che le forme 
determinate da errori alimentari; 


2° - forme diarroiche febbrili (enteriti ed enterocoliti acute): nelle quali prevale- 
vano i fenomeni di tossiinfezioni ed erano caratterizzate da rialzi termici, scariche 
diarroiche muco-sanguinolente, dolori addominali diffusi, cefalea, meteorismo, nausea, 
vomito (tre casi), astenia. 


Allo scopo di saggiare l'efficacia del prodotto e la sua rapidità d'azione senza l'in- 
tervento di fattori coadiuvanti e per non diminuire l'efficienza dei reparti si adottò 
il criterio di: 

a) curare ambulatoriamente tutte le forme diarroiche afebbrili, riservandosi il 
ricovero all’infermeria temporanea solo a quei casi, nei quali la sindrome diarroica per- 
sisteva oltre i tre giorni di trattamento con « Arobon »; 

b) ricoverare all’infermeria temporanea tutte le forme diarroiche febbrili e quei 
casi afebbrili che, curati ambulatoriamente, persistevano oltre i tre giorni di trattamento 
con « Arobon ». 
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Gli ammalati curati ambulatoriamente furono lasciati a vitto ordinario, in bianco, 
per provare se era possibile, su truppa in campagna, il trattamento curativo di sindromi 
diarroiche, di lieve entità, con solo « Arobon », senza dover ricorrere a più complicati 
adattamenti della dieta alimentare, ciò che avrebbe determinato notevole difficoltà nei 


Per lo stesso motivo, per i ricoverati all’infermeria temporanea, si istituì un tipo 
di alimentazione (riso in bianco e carne ai ferri nei due pasti principali) che, nella sua 
semplicità, poteva essere approntato con i normali mezzi a disposizione degli stessi 
reparti. 

Per la mancanza di mezzi adatti e per la notevole distanza da centri ospedalieri 
attrezzati, non fu possibile eseguire esami e controlli di laboratorio. 


‘TRATTAMENTO CURATIVO. 


Ai militari curati ambulatcriamente fu somministrata la dose iniziale di 6 tavolette 
di « Arobon » nelle 24 ore. Questa dose venne portata a 3 tavolette nelle 24 ore non 
appena le scariche diminuirono e le feci diventarono più consistenti. 

Il trattamento curativo cessò un giorno dopo che l’alvo si fu regolarizzato. 

Ai militari curati all’infermeria temporanea fu somministrata la dose di 8 tavo- 
lette nelle 24 ore nella misura di 2 tavolette ogni 3 ore. 

Questa e venne ridotta a 6 tavolette nelle 24 ore non appena scomparve la tem- 
peratura e a 4 tavolette non appena le feci si fecero più consistenti. 

Il trattamento curativo con « Arobon » cessò 2 giorni dopo che l’alvo si fu norma- 
lizzato. I militari che presentarono temperatura superiore ai 38° furono sottoposti prima 
del trattamento con « Arobon » a dieta idrica di 12 ore. 

La confezione del preparato è stata gradita dagli ammalati che ingerirono di buon 
grado le dosi prescritte. 


CONTROLLO. 


Poichè la dieta idrica e l'alimentazione speciale potevano essere dei fattori capaci di 
determinare un miglioramento delle forme morbose, si pensò di istituire un controllo 
orientativo trattando, per la durata di 4 giorni, a sola dieta speciale senza « Arobon », 
preceduta da dieta idrica di 12 ore, 5 casi di sindromi diarroiche afebbrili, e che, per 
il controllo, vennero ricoverati all’infermeria temporanea. 

Risultò persistenza della sindrome diarroica oltre i 4 giorni di trattamento in 3 casi. 

I 3 casi con persistenza della sindrome diarroica trattati poi con « Arobon », al se- 
condo giorno di trattamento risultarono clinicamente guariti. 

Inoltre 2 casi di sindrome diarroica febbrile furono sottoposti a trattamento con sola 
sulfoguanidina ed alimentazione speciale con il seguente risultato: caduta della tempe- 
ratura al 3° giorno in tutti i casi trattati (temperatura iniziale 37°.4-37%.6), diminuzione 
delle scariche dopo il terzo giorno con scomparsa della sintomatologia dolorosa addo- 
minale. Gli ammalati guarirono clinicamente al 5° giorno e l’astenia persistette fino a 
2 giorni dopo la guarigione clinica. 


RISULTATI CLINICI. 


Gli ammalati curati ambulatoriamente furono 93; di essi presentarono la scomparsa 
di ogni disturbo con solo trattamento con « Arobon »: 6 al primo giorno, 33 al secondo 
giorno, 45 al terzo giorno, mentre 9 vennero ricoverati all’infermeria temporanea per 
la persistenza della sindrome diarroica oltre il terzo giorno. 

Gli ammalati curati all’infermeria temporanea furono complessivamente 44, di cui: 
35 erano febbricitanti con temperatura variabile da 37%4 a 39°%,3: 9 erano gli ammalati 
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già curati ambulatoriamente con persistenza della sindrome diarroica oltre il 3° giorno 
di trattamento con « Arobon ». 

Dei 35 febbricitanti presentarono la scomparsa di ogni disturbo con solo trattamento 
ad « Arobon »: 8 al terzo giorno, 15 al quarto giorno, 7 al quinto giorno, 3 al sesto 
giorno, 1 al settimo giorno, 1 al nono giorno. 

Dei 9 malati già curati ambulatoriamente e successivamente ricoverati all’infer- 
meria temporanea, presentarono la scomparsa di ogni disturbo con solo trattamento ad 
«Arobon »: 5 al secondo giorno, 3 al terzo giorno, 1 al quarto giorno. 

E’ interessante segnalare il comportamento e l’analisi dei seguenti sintomi in seguito 
al trattamento con « Arobon ». 


A) Febbre. In quasi tutti i casi la temperatura è tornata normale al secondo giorno 
di trattamento con « Arobon » e in un sol caso al 3° giorno. 


B) Cefalea. In tutti i casi scomparve al secondo giorno di trattamento in conco- 
mitanza con la caduta della temperatura. 

C) Vomito. Nei tre casi in cui fu riscontrato, scomparve al 1° giorno con dieta 
idrica; la nausea invece sparì al secondo giorno di trattamento con « Arobon ». 

D) Astenia. Costantemente diminuì già al 1°2° giorno di trattamento e scomparve 
col cessare della diarrea. 


E) Diarrea. Nelle sindromi diarroiche afebbrili scomparve in media fra il secondo- 
terzo giorno di trattamento. Nelle sindromi diarroiche febbrili persistette con carattere 
pressochè immutato nel 1° giorno di trattamento per diminuire a partire dal secondo giorno. 

Fra il terzo-quinto giorno le feci si fecero consistenti e l’alvo si regolarizzò. 
In tre casi l’alvo si regolarizzò solo al sesto giorno, in un caso. al settimo ed in 
uno al nono giorno. 

F) Dolori addominali. Sparirono in genere al secondo giorno non appena cominciò 
a diminuire il numero delle scariche. 


E’ bene ricordare che, nei casi trattati, la diarrea, per la maggior parte dei casi, 
era di origine alimentare e perciò dovuta sia ai prodotti tossici originati dagli stessi ali- 
menti che alle tossine della comune flora batterica intestinale virulentata. 

Il miglioramento e la scomparsa dei sopra descritti sintomi, in un tempo relativa- 
mente breve di trattamento, mettono in evidenza che l’« Arobon » esplica una benefica 
azione disintossicante ancora prima che si sia completata la sua azione antidiarroica. 

Questa spiccata capacità disintossicante sembra legata sia ad una particolare azione 
adsorbente sui prodotti di disintegrazione delle proteine (Martin Du Pan) [4], che ad 
una azione diretta sulla flora batterica (Neyroud) [5] e sulle tossine batteriche (Tolen- 
tino) [7]. Lo stesso Tolentino |7] afferma fra l’altro: la farina di carruba, nei disturbi 
di origine alimentare originati dalla presenza di prodotti della putrefazione degli ali- 
menti, può agire da sola per impedire la pullulazione dei germi abituali dell'intestino 
e il loro risalire nel tenue. 


CONCLUSIONI. 


Dai casi trattati è emerso che l'impiego dell’« Arobon », nelle sindromi diarroiche 
di origine alimentare — su truppa in campagna — offre i seguenti vantaggi: 
1° - il trattamento curativo può essere attuato presso gli stessi reparti e con i 
mezzi propri ad essi, senza dovere ricorrere a speciale dieta attuabile solo in ambiente 
ospedaliero; 
2° - la sua azione si manifesta oltre che sul sintomo diarrea anche sui fenomeni 
tossici; 
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3° - nei riguardi dei preparati sulfoguanidinici oltre a non presentare i noti incon 
venienti secondari, determina una più rapida risoluzione dei fenomeni tossici ed un più 


rapido miglioramento della astenia e delle condizioni generali. 


Con ciò non si vuole sottovalutare l’importanza dei preparati sulfoguanidinici, che 
trovano il loro più adatto campo d'azione in quelle forme morbose, nelle quali, o per 
il decorso clinico, o per gli accertamenti di laboratorio, se ne richiede l’impiego specifico. 

I lusinghieri risultati ottenuti ci inducono ad approfondire lo studio del prodotto, 
su più vasta scala, ricorrendo anche al controllo di laboratorio, come non è stato possi- 


bile in questo primo esperimento. 
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MISSIONE SANITARIA ITALIANA NEL YEMEN 


LE ACQUE MINERALI DEL YEMEN 


Magg. chim, farm. s.p.c. dott. GiuLio Aupisio 
direttore del Laboratorio chimico e batteriologico Mutuakilita in Sana'a 


Îl Yemen, piccolo Regno assoluto islamico situato nell'angolo sud-ovest della Peni- 
sola Arabica, è compreso approssimativamente fra il 42° e 45° longitudine est ed il 
12° e 18° latitudine nord: geograficamente non è un'unità ben definita ma solo un 
lembo dell'altopiano arabico, senza possedere vere e proprie suc catene montagnose nè 
corsi perenni di acqua, elemento di cui è purtuttavia ricco. 

Il suo territorio (sui 60.000 km."), attraversato nella direzione all'incirca di sud- 
nord est da alte montagne fra cui si adagiano estesi medi e altipiani, comprende zone, 
nella fascia costiera del Mar Rosso e verso il Deserto Arabico, che, per altitudine, clima, 
fauna e flora possono essere considerate semi equatoriali: territori, fra i 500 e i 1500 metri 
sul livello del mare, offrenti climi classificabili fra i tropicali-montanoso ed infine estese 
plaghe, ad altitudini varie fra i 1500 e i 2500 metri, che hanno caratteri che li pongono 
fra i territori conosciuti come a clima tropicale di alta“ montagna. 

Per la conformazione stessa del suo territorio e per la sua posizione geografica, il 
Yemen presenta i più differenti quadri per quanto riguarda ricchezza e composizione 
chimica delle acque naturali. 

Esso non possiede, come si è detto, fiumi perenni: nemmeno laghi, siano essi natu- 
rali o artificiali vi si incontrano: possiede invece numerosi torrenti più o meno impetuosi 
(o secchi) a seconda della stagione e della entità delle precipitazioni atmosferiche sulle 
montagne: tali torrenti non giungono però mai al mare perchè, sfruttati dalla mano del- 
l’uomo, per l'irrigazione, durante il loro percorso, finiscono per giungere esauriti nella 
fascia litoranea del Mar Rosso o nel Deserto Arabico, nei quali poi si disperdono. 

Il sottosuolo, in quasi tutta la sua estensione, è certamente ricco di acqua a profon- 
dità diverse: l’acqua infatti è facilmente reperibile in quasi tutto il paese, ad esclusione 
del Deserto Arabico, a mezzo di scavi che vanno da due a 50 metri di profondità a 
seconda della località e dell’altitudine ed è appunto con questo mezzo che la totalità 
della popolazione se lo procura, per usi domestici e per irrigazione, durante i periodi 
di secca o di magra dei torrenti. 

Nel Laboratorio Mutuakilita (di proprietà del Governo), aperto in Sana'a da chi 
scrive nel 1943, si sono esaminate e studiate, durante più anni, le acque potabili delle 
più svariate località del paese; generalizzando si potrebbe oggi dire che mentre le acque 
del bassopiano (provenienti da pozzi scavati, in genere, a profondità variabili dai 2 ai 
15 metri) sono durissime — a volte sino a 200° francesi — e ricchissime di cloruro di 
sodio nonchè di sali di calcio, magnesio e potassio, quelle del medio e altopiano (dove 
i pozzi hanno profondità che variano dagli 8 ai 50 metri) sono meno dure — normal- 
mente sui 70° francesi — molto ricche di sali specialmente di calcio, potassio, magnesio, 
ferro, ma povere invece di cloruro di sodio. 

Le accurate ricerche condotte in tutto il territorio da chi scrive hanno dimostrato 
però: che pochissime sono nel Yemen le acque liberamente sorgive alla superficie: che 
queste poche hanno portata limitatissima e che quasi sempre possiedono caratteri chimici 
e chimico-fisici che non le differenziano sensibilmente dalle comuni acque di pozzo 
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delle zone più o meno viciniori: che, malgrado talvolta la presenza di sali mineralizzanti, 
non possono essere classificate fra le acque minerali naturali sia acratopeghe che acrato- 
terme. 

Ma pur essendo interessante, specie se fatto comparativamente, lo studio nel com- 
plesso, delle acque del Yemen, il presente lavoro vuol trattare esclusivamente delle due 
sole sorgenti reperite nel paese che forniscono acque che per tutti i loro caratteri e pro- 
prietà possono essere comprese fra le acque minerali naturali. 

Tale lavoro potrebbe essere interessante sia dal lato sanitario, per lo sfruttamento 
delle proprietà terapeutiche che tali acque posseggono, sia dal punto di vista puramente 
scientifico, poichè è noto che la conoscenza della composizione chimica delle acque mi- 
nerali e particolarmente termali può essere di massimo aiuto nello studio della geologia 
di un paese. 

Le due sorgenti cui si è accennato sono conosciute nel Yemen sotto i nomi di 
« Acque di Hamman Alì » e « Acque di Damt », ma di esse non esiste una storia, nel 
senso chimico della parola, in quanto precedentemente mai furono da altri esaminate 
o studiate. I dati che in merito si daranno sono perciò i primi e rappresentano i risultati 
di vari e ripetuti esami sul posto, oltre che di laboratorio, nonchè l'esposizione di dirette 
osservazioni e di leggende raccolte dalla viva voce delle popolazioni. 

Si tratterà più diffusamente delle acque di Hamman Alì sia perchè sono quelle 
maggiormente conosciute e sfruttate nel paese e perchè le sole che in differenti stagioni, 
durante più anni, si sono potute raccogliere di persona, mentre quelle di Damt si sono 
analizzate solamente in Laboratorio attraverso campioni non certamente raccolti secondo 
arte e che giungevano, per l’analisi, a volte 15 giorni dopo il loro prelievo, 


Le acque pi Hamman ALÌ. 


La località dove sgorgano le acque di Hamman Alì è una specie di piccola ansa pia- 
neggiante semicircolare che la strada unente Hodeidah (principale porto yemenita sul 
Mar Rosso) a Sana’a, capitale del Yemen (2.380 metri s. l. m.), sviluppa a circa metà 
del suo percorso in una zona nella quale essa strada è stagliata a mezza costa di una 
ripida ed alta montagna. 

Il clima della zona, comprendente altitudini sui r400 metri, durante quasi tutto 
l'anno è mite e temperato: leggeri venti freschi provenienti dalle sovrastanti montagne 
rendono la temperatura quanto mai gradevole, mentre la sottostante vallata mostra in 
abbondanza prodotti agricoli particclarmente pregiati e curati fra cui, quotatissimi, il 
caffè, i mandarini, gli aranci, i limoni, le banane, il qat (Catha edulis). 

Ciò che particolarmente colpisce i sensi del viaggiatore giungendo in tale ansa sono, 
oltre alla vista della rigogliosa vallata, un forte odore sulfureo e la presenza di oltre un 
centinaio di minuscoli tuguri in terra e pietra forniti di una sola piccolissima apertura, 
che funge da ingresso, abbarbicati vicinissimi gli uni agli altri sulle pendici della mon- 
tagna, in prossimità dell’ansa su descritta. 

A prima vista, date le piccole dimensioni e la loro forma, tali tuguri fanno pensare 
a ricoveri per capre, considerato anche il loro pavimento ricoperto da foglie secche, 
ma ben presto si compreride che essi, malgrado la volta alta non più di un metro 
e venti ¢ la lunghezza che non supera il metro e ottanta, non sono altro che le... camere 
da letto dell'unica locanda (!) esistente nella zona e nelle quali abitano, quando non 
all'aperto, i pazienti che anche da terre lontane vengono per godere delle proprietà tera- 
peutiche delle acque, proprietà che sono ritenute miracolose specie per i molto pii. 

Uniche costruzioni in muratura, nelle vicinanze della sorgente, sono un palazzetto, 
di proprietà dell’Imam, re del Yemen, che viene aperto di tempo in tempo per ospitare 
qualche componente la famiglia reale che vuol fruire anche lui dell’acqua medicamentosa, 
e una piccola candida Moschea che sovrasta la vallata. 
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Numerose sono le leggende sulle acque di Hamman Alì ma forse la più accreditata 
o per lo meno la più nota è quella che racconta che il Scerif Alì Mohammed, potente 
capo cabila del bassopiano yemenita, convertitosi all’Islamismo al suo nascere, avendo 
deciso di portare, magari con le armi, la parola della nuova fede anche nell’altopiano, 
sia stato colpito, proprio nella zona di cui si parla e mentre era in marcia alla testa delle 
sue truppe, da una grave forma di paralisi e che non riuscendo i suoi medici a gua- 
rirlo, abbia invocato Iddio che, come per incanto, avrebbe fatto sgorgare entro la tenda 
in cui Alì giaceva immobile un violento getto di acque naturalmente calde le quali, 
irroratolo completamente, gli avrebbero ridonato istantaneamente i movimenti, permet- 
tendogli così di mettersi nuovamente alla testa dei suoi armati. 

A ricordo di tale evento, poco lontano dal luogo ove le miracolose acque sgorgarono, 
fu poi elevata una moschea che fu da allora conosciuta sotto il nome di « E? Musged 
ag Hamman Alì» che può tradursi in italiano con « La Moschea del bagno di Alì ». 

Le acque, come vedremo caldissime, sgorgano oggi entro specie di grotte situate 
sotto il livello della strada e vi si giunge scendendo in un basso, strettissimo corridoio 
intagliato nel terreno e che dopo alcuni metri di percorso immette in uno spiazzo, 
coperto, di circa 3 metri per 3, ove naturali vapori caldi, provenienti da una apertura 
situata in opposizione al corridoio, mantengono una temperatura ambiente sui 28°. 

Da questa, chiamiamola anticamera, a mezzo di un secondo stretto e breve corridoio 
sfociante nell'apertura da cui provengono i vapori caldi, si entra in un’altra grotta, co- 
perta e chiusa anche questa, più piccola della prima, al centro della quale e al suolo, 
in una cavità naturale di circa m. 1x1, affluiscono, sul fondo e dal versante della mon- 
tagna, a mezzo di polle naturali, delle acque caldissime frammiste a vapori caldi, con 
una potenzialità, calcolata al deflusso, di circa 3-4 litri al minuto primo. 

Tali acque defluiscono poi attraverso piccoli rigagnoli, andando a disperdersi 
all’esterno, dove formano quel terreno fangoso e odorante di zolfo che si nota all'aperto 
in corrispondenza e sul versante a valle della grotta. 

In questo secondo ambiente la temperatura è più alta che non nel primo sia per 
i vapori caldi che l'acqua in esso immette in continuazione che per la natura rocciosa 
delle pareti, levigate, ma varia a seconda delle ore della giornata o della notte e dell’af- 
fluenza dei pazienti, da un minimo di 38° ad un massimo di 45°: vi si nota inoltre 
spiccatissimo quell’odore di idrogeno solforato che già all'esterno si percepisce. 

Le due grotte ed i corridoi, nell'insieme, per la loro conformazione, disposizione e 
temperatura non sono, in definitiva, altro che uno di quei bagni conosciuti sotto il nome 
di bagni turchi, possedendo, come si è visto, un’anticamera ove il paziente si spoglia 
per il bagno ed indugia poi, a bagno ultimato, per eliminare i residui della sudorazione 
ed affrontare gradualmente la temperatura dell'ambiente esterno, ed il bagno vero e 
proprio dove, oltre che per le abluzioni, rimane più o meno a lungo per provocare 
una naturale abbondante sudorazione cui fa poi seguito un vigoroso. massaggio. 

Nessuna opera di miglioria è mai stata apportata dagli abitanti del luogo o dalle 
autorità del paese a queste terme e ciò stupisce se si pensa che da secoli l'affluenza 
dei malati è sempre stata altissima anche se stagionale (in media sei mesi all'anno) e 
che la permanenza dei pazienti si protrae talvolta per oltre un mese anche se, come 
quasi sempre avviene nei paesi ove prodotti naturali vengono usati solo empiricamente 
e per tradizione senza conoscerne scientificamente le proprietà, gli Yemeniti usano senza 
discriminazione e pe- qualsiasi forma patologica interna od esterna queste acque ormai 
famose, si che è facilissimo incontrare ad Hamman Alì luetici, lebbrosi, gottosi, malati 
delle più svariate forme dermatologiche o intestinali, tubercolosi e persino cancerosi che, 
nella più incosciente promiscuità e senza alcuna precauzione, attendono fiduciosamente 
una rapida e completa guarigione da qualche bagno e sudorazione o da una cura interna, 
seguendo metodi quanto mai semplici ma che talvolta anzichè giovevoli sono dannosi 
perchè seguiti senza raziocinio e controllo medico. 
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Analisi chimica delle acque di Hamman Alì. î dati sotto riportati rappresentano 
la media di numerose (11) analisi eseguite durante gli anni 1943-1946 su campioni pre- 
levati anche in periodi molto distanziati fra di loro ed in stagioni differenti, ma occorre 
tener presente che per quanto riguarda il contenuto in joni le varie determinazioni 
— condotte sempre con gli stessi metodi ed eguali manualità — hanno dato risultati 
‘pressochè costanti e solo minime differenze ponderali, di ordine normale nelle analisi. 

La temperatura dell’acqua alla sorgente è sempre stata praticamente eguale mentre 
la temperatura della grotta ove l’acqua sgorga ha presentato sensibili variazioni specie 
in corrispondenza dell'ora della determinazione, delle variazioni atmosferiche e della 
maggiore o minore affluenza di pazienti. 

Appena raccolta, l'acqua è limpida, trasparente, di colore leggermente azzurrognolo, 
senza depositi in sospeso, di odore spiccatamente sulfureo: con il raffreddamento, dopo 
24-36 ore vi si osserva una leggerissima opalescenza. 

Ammoniaca e nitriti sono assolutamente assenti: i nitrati in tracce debolissime, come 
in tracce, ma più evidenti, si sono riscontrati fosfati, solfo colloidale, alluminio, man- 
ganese e specialmente arsenico. 


Temperatura nella grota . . . . variabile fra 38° e 45° C. 
Temperatura dell'acqua... . » 64° e 659,2 C. 
Peso specifico) Abis >. è è è äs 1,00082 
Punto di congelamento .  . 22a — 0%.15 


Gas disciolti per litro di acqua 


Anidride carbonica a 0° e 760 mm. . . . . . cc. 26,22 
Acido solfidrico libero. +: e E & n 5,48 
Acido solfidrico combinato |...  . ...» 12,40 
Acido solfidrico totale . x x š 3 A x x » 17,88 
Ossigeno ; A r E &n we E 0,96 
Azoto ed altri gas e & @® dè &.&. ® AF 1,90 
Resduo Ga 100 >» è a. 4 L& a a. RR gaia 
Residuo fisso. ail . eo . i» È + è è » 13306 
Residuo fisso calcinato... = ert è» è». e s » 13216 
Perdita per arroventamento è ds di da a © A GO 


Tabella degli joni 


In un litro di acqua sono contenuti : 


Grammi Millimoli mgr. equivalenti 
Sodiojone (Na?) 0,4108 17,8608 17,8608 
Potassiojone (K°) 0,0055 0,1410 0,1410 
Calciojone (Ca°°) 0,0282 0,7050 1,4100 
Magnesiojone (Mg°°) 0,0217 09045 1,8090 
Ferrojone (Fe) 0,0034 0,0608 0,1216 
Clorojone (cr) 0,1500 4:2372 4,2372 
Solfatojone (50+) 0,4290 4,6887 8,9374 
Idrocarbonatjone (HCO?) 0,4919 8,0540 8,0540 
Idrosulfurjone (HS^) 0,0190 0,5757 0,5757 
Acido metasilicico (H?Si0?) 0,0112 0,1454 0,1454 


(1) La leggera differenza di peso che si riscontra fra il residuo solido trovato e la somma degli 
| anioni e dei cationi, è spiegata dalla discreta quantità di CO? che si trova sotto forma di idrocarbo- 
natione, 


246 


Probabile raggruppamento delle sostanze disciolte in un litro di acqua 


Seco giorni at lg n lt dala i Lone 
Potassio cloruro . { : i i 4 À . È » 0,0108 
Sodio solfato $ $ 1 3 i ; ; ; r D 0,6418 
SOO ODORA ii i >. cs ie oe Renzi wi, va 1103818 
Sodio idrosolfuro i > . $ j : 7 » 0,0378 
Calcio ‘idgocarbioniato |. Li wo culez. cda ni D-. si 1/0/0090 
Calcio solfato . : j ; ; ; - 7 x » 0,0102 
Ferroso idrocarbonato . 4 n 3 ; ; i 5 » 0,0112 
Magnesio! idfocarbonatò s o a < cell almal ui 701322 
Acido metasilicico ; È í š i é x i » 0,0112 


Metodi seguiti per le determinazioni 


L'idrogeno solforato è stato determinato volumetricamente col metodo iodometrico; 
l'anidride carbonica con i metodi e gli apparecchi di Ialowtz e Heyer; l'ossigeno col 
metodo di Mohor; i gas con l’azotometro di Schiff; il potassio, per pesata, come cloro- 
platinato; il sodio, per pesata, come cloruro; il calcio, per pesata, come ossido; il ma- 
gnesio, per pesata, come pirofosfato; il ferro, per pesata, come ossido ferrico, per via 
volumetrica (sale ferroso) col metodo al permanganato di potassio; il cloro, per via 
volumetrica col metodo di Vohlard; l’acido solforico, per pesata, come bario solfato; 
l'acido silicico, per pesata, come anidride. 


Tenendo presenti i dati sopra segnati si deve dire che le acque di Hamman Alì 
hanno certamente proprietà medicamentose e che senza dubbio le naturali sudorazioni 
che si possono facilmente ottenere nelle grotte, sono quanto mai utili in determinate 
forme patologiche, specialmente se praticate tecnicamente; personalmente, chi scrive. 
ha assistito a casi di rapidissimi e visibilissimi miglioramenti in forme che si sono potute 
determinare come gottose o reumatiche, come pure in alcune forme di dermiti resistenti 
alle normali cure e in gastriti croniche: tali miglioramenti sono d’altra parte facilmente 
spiegabili se si pensa che per la loro natura e composizione le acque di Hamman Alì 
potrebbero classificarsi fra le batteriologicamente pure (sono sempre infatti risultate 
sterili agli esami batteriologici costantemente condotti) caldissime - ipotoniche - legger- 
mente sulfuree - ferruginose - solfate scaturenti in terme naturali. 

Pertanto se la zona delle acque fosse appropriatamente sistemata ma soprattutto se 
fossero regolati l’afflusso e la selezione dei malati (evitando così anche le attuali larghe 
possibilità di dilagamento di malattie infettive), il Yemen possederebbe in Hamman 
Alì delle ottime terme e acque che potrebbero essere usate molto vantaggiosamente per 
via epicratica o epidermica, senza pur voler tener conto che si potrebbero forse sfrut- 
tare anche le proprietà dei fanghi che facilmente si trovano, in discreta quantità, nelle 
vicinanze di dove le acque affluisconc ormai certamente da secoli. 


Le acque DI DAMT. 


Le acque di Damt lo scrivente non ha avuto modo, per svariati motivi, di prelevarle 
di persona alla sorgente e nemmeno perciò di praticare in loco quelle particolari e deli- 
cate determinazioni che alla sorgente occorre appunto eseguire: si danno qui pertanto i 
risultati delle analisi che si sono compiute, sempre con gli stessi metodi che per quelle 
di Hamman Alì, su campioni inviati in Laboratorio da terzi, non tecnici, ricordando 
che tali campioni sono giunti non sempre in buone condizioni e spesso dopo oltre 15 
giorni dal loro prelievo. 

Anche la descrizione della località in cui queste acque sgorgano non proviene da 
dirette osservazioni ma solamente da quanto è stato riferito da abitanti delle vicinanze 
e da casuali visitatori. 


+47 

Le acque di Damt prendono il nome dal paese che è loro più vicino (a circa 4 km.) 
e che è situato sulla pista, transitabile solo da animali, Sana’a-Taizz. 

Senza entrare in dettagli ma riassumendo solamente, si può dire che le acque sgor- 
gano in una grotta naturale aprentesi a mezza costa dalla parete del cratere di un 
antico vulcano ormai da tempi immemorabili spento, grotta cui si scende a mezzo di 
una rudimentale gradinata, forse in parte aperta dalla mano dell’uomo, intagliata nella 
viva roccia per una lunghezza di circa 60 metri. 

L'acqua, che scaturirebbe con discreta violenza da una parete rocciosa della grotta, 
pare abbia temperatura parecchio superiore a quella dell’acqua di Hamman Alì (perciò 
oltre i 65° C.) al punto che la lunga permanenza nelle sue vicinanze sarebbe impossibile 
causa i vapori troppo caldi da essa emessi in continuazione. 

Come per quella di Hamman Alì, l’acqua di Damt viene usata come acqua me- 
dicamentosa (per via interna ed esterna), ma l'affluenza dei pazienti è di gran lunga 
inferiore sia per il non facile accesso alla grotta che per la sua eccessiva distanza (consi- 
derando che si tratta di un Paese ove non esistono facili mezzi di comunicazione) dal 
più vicino centro abitato che non è, d'altra parte, che un agglomerato di povere capanne. 


Analisi chimica delle acque di Damt. Tutti i campioni di acque esaminati (5, du- 
rante gli anni 1943-47) sono di colore verdognolo, fortemente opalescenti, di odore 
spiccatamente sulfureo. 

Ammoniaca, nitriti e nitrati sono assenti: presenti in tracce lo zolfo, il manganese, 
l'alluminio, l’arsenico. 


Peso IDEA + o o p ç a S w g 1,00092 
Punto di congelamento < = © = w čěć = a — 0,15 C. 
Reiduo Miaa 100° > a > a ooo l dif OR 
Residuo faoa 180% e cs. . da + è» « è. 44088 
Residuo fisso calcinato . . s |. +. i a » ‘24023 
Perdita per arrotondamento è s = os = >» m  0,0106 


Tabella degli jon 


In un litro di acqua sono contenuti : 


Sodicione (N29) 2 > w e ass a s a Pi 097% 
Potassiojone (KR). > > ss Te a uu & dd 10004 
Calciojone (Ca). = = a . a a n è S G0 
Magnesiojone (Mg®) 5 o è è ë p ọọ s » 00024 
Fatgone (Pes) . a è a w a e owo ® A 
Chre (CIO > a i e « e au a MM 107086 
Solfatojone (SO): a e a o +. è n i A O 
IGrocartbonatjone (HCO) s . o a o À è » 032153 
Idrosulfurjonie: (HS) .. s = s è è £ è mo 059678 
Ac, metasilicico EPSO . è = s a è» »x W GUK 
Probabile raggruppamento delle sostanze disciolte in un litro di acqua 
Potasio Gouto e e a . è è w e » e 10/0045 
Sodio molfidrato: + = s ə s «4 © si » »™ OS 
DOPRE a è. i a rauw RE w o 
oaaae O < +. E © è ws e «x E 
Sodio idrocarbonato . > < > s è. w = è 01522 
Calcio idrocarbonato . i ; 5 È $ i i » 0,1220 
Perross- solito” è > ww & ® «& © +. » = 0,0920 
Magnesio idrocarbonato . . . . .. 0.» 00152 


Acido metasalicilico . 3 n A ‘ x s 2 » 0,121I 
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Sia pure basandosi, per ora, solamente sui risultati ottenuti da analisi, come si è 
visto non complete, le acque di Damt potrebbero venire incluse fra le termali, sulfuree, 
clorurate, ferrose e ad ogni modo classificate certamente fra le acque minerali naturali, 
caldissime, che potrebbero, dopo più completi esami, essere applicate vantaggiosamente 
in terapia. 


CONCLUSIONI. 


A conclusione del presente studio si può affermare che anche il Yemen, forse unico 
fra i paesi dell'Arabia del Sud, possiede preziose acque minerali naturali, caldissime. 
di origine probabilmente vulcanica. 

Quest'ultima affermazione potrebbe essere per ora azzardata non esistendo, nem- 
meno forse allo stato embrionale, uno studio geologico del Paese, studio che potrebbe 
invece essere interessantissimo (e per cui il presente lavoro potrebbe dimostrarsi quanto 
mai utile) non tanto forse per il quadro idrico quanto nei riguardi del petrolio, di cui 
in questi ultimi tempi così largamente si parla riferendocisi al Yemen: si afferma 
infatti da più parti essere tale paese ricchissimo di « oro nero » e questo potrebbe rispon- 
dere a realtà (ecco la necessità di conoscere la geologia del territorio) anche se fino al 1949, 
anni in cui lo scrivente ha lasciato il Yemen, nessuna traccia di esso è stata segnalata 
da alcuno e tanto meno da quel sedicente ingegnere che per anni, munito di una vecchia 
sonda perforatrice capace di scendere fino a profondità di circa go metri, ha titillato 
il terreno nelle zone più impensate e svariate del paese, più a seconda del capriccio 
dell’Imam e suo che non a seguito di seri s.udi o nozioni scientifiche. 


Riassunto. — L’A., tracciata la posizione geografica del Yemen e la composizione 
chimica delle acque naturali del paese, riporta i risultati analitici ottenuti sulle uniche 
due sorgenti di acque minerali naturali reperite nel territorio e da lui esaminate per 
il primo, accennando all'importanza che tali dati chimici potrebbero avere nello studio 
della geologia del paese, studio secondo lui necessario in vista specialmente delle ri- 
cerche petrolifere. 
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IL GLAUCOMA PRIMARIO 
IN PENSIONISTICA DI GUERRA 


Col. med. prof. ALrrepo Cavaxicta, relatore oculista - libero docente di Clinica oculistica 


Pervengono al Collegio, supremo organo consulente della Corte dei 
Conti, per il parere medico-legale, pratiche di ex militari (specie ufficiali e 
sottufficiali) ed anche di civili, mobilitati o non, affetti da glaucoma cronico 
primario, che hanno avuto negato il trattamento pensionistico di guerra dal 
Ministero del Tesoro. 

Dette pratiche, spesso rinviate al Collegio per un nuovo parere, dopo 
che la Corte ha esaminato tutte le questioni di fatto e di diritto, sono accom- 
pagnate da perizie di parte redatte da consulenti oculistici e da memorie 
illustrative di avvocati, i quali sostengono che « le emozioni, i patemi d’ani- 
mo ecc. hanno provocato nel loro assistito, per gli eventi bellici, uno squili- 
brio neuro-vegetativo influendo sull’insorgenza o sull’aggravamento », e chie- 
dono il trattamento pensionistico secondo le norme vigenti per l’art. 4 del testo 
unico n. 426 sulle pensioni (D. L. D. M. 11 giugno 1940 e R. D. 14 marzo 
1941 n. 583, e per l’art. della legge 3 agosto 1940, n. 1196). 

Nel caso in cui non è possibile far riferimento a dette leggi, fanno ap- 
pello all’art. 5 del R. D. 28 luglio 1924, n. 1383 che stabilisce: 

« Per escludere il diritto a pensione o assegno di guerra per infermità di 
cui al comma 2 dell’art. 5 del R. D. 12 luglio 1923, n. 1941, è necessario 
provare che il servizio prestato non abbia esercitato sull’insorgenza o sul de- 
corso delle lesioni o delle infermità alcuna nociva influenza ». 

Come si rileva, la giurisprudenza delle Pensioni di Guerra è molto libe- 
rale e, per essere eccessivamente umana, partendo dal presupposto che si ab- 
bia sempre da fare con veri invalidi per causa della guerra, si presta a spe- 
culazioni da parte di quelli che vogliono ottenere un trattamento pensioni- 
stico, facilitati dall’incertezza della medicina. 

Le difficoltà in cui si trova spesso il Collegio non sono poche. Il proble- 
ma dell’attinenza causale tra eventi di guerra ed invalidità in tema di pen- 
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sione di guerra, è fondato su semplice presunzione « iuris tantum » (artt. 2, 
3 e 4 del R. D. 12 luglio 1923 n. 1941, e art. 5 del R. D. 28 agosto 1924) 
mancando molto spesso documenti attestanti il servizio prestato da parte dei 
diretti superiori, documenti sanitari (cartelle cliniche, ecc.). 

AI contrario delle pensioni privilegiate ordinarie ove le presunzioni non 
sono ammesse, eccetto che per le malattie infettive epidemiche o endemiche 
contratte in Africa, occorre che la causa di servizio ordinaria sia in genere 
dimostrata e comprovata in modo evidente e convincente di volta in volta. 

Riesce difficile, spesso, data l’etiopatogenesi di molte malattie oculari, 
dare la prova che il servizio non abbia esercitato sul decorso dell’infermità 
alcuna nociva influenza, pure essendo questo Collegio convinto, per espe- 
rienza clinica acquisita, e confortata dal parere ufficioso anche di Direttori 
di Clinica universitaria, che la malattia ha seguito la sua normale evoluzione, 
indipendentemente dal servizio o evento bellico. L'art. 5 esige la prova, che 
tutt'al più può essere indiretta, ma sempre discutibile. 

Questo Collegio, con senso di umana comprensione e di serena obbietti- 
vità di giudizio, cerca di far del tutto per chiarire alla Corte, secondo scienza 
e giustizia, i casi controversi confutando le argomentazioni dei periti di parte. 

La materia è prettamente tecnica e spesso i periti riescono a far sorgere 
dei dubbi nell'animo dei componenti dell’ecc.ma Corte, che, in materia di 
pensione, è unico ed esclusivo giudice di merito, e nel dubbio il giudice è 
favorevole all’interessato. 


Premesso quanto sopra, è necessario chiarire che importanza possono 
avere i fattori emo-commotivi nel glaucoma. 

L'influenza che i fattori psichici possono avere nel portare modificazioni 
neuro-umorali e che possono ripercuotersi sui vari organi e determinare delle 
alterazioni funzionali è nota. 

La medicina psico-somatica, nella sua letteratura, cita numerose malattie 
funzionali ed organiche che possono essere aggravate da fattori psichici e 
tutti gli apparati e sistemi possono essere interessati: apparato cardio-vasco- 
lare (tachicardia, nevrosi cardiaca, angina pectoris, astenia neuro-circolatoria, 
ipertensione); apparato digerente (nevrosi gastrica, ulcera gastro-duodenale, 
colite, ecc.); sistema nervoso (epilessia, astenia, ecc.); sistema endocrino (dia- 
bete, ipoglicemia, ecc.). 

Ora, ai fini medico-legali, bisogna intendersi sull influenza che detti fat- 
tori possono avere nelle malattie funzionali e organiche. 

Fino a che essi hanno un ruolo sicuramente preponderante e necessario 
sulle altre cause dell’aggravare o produrre un’infermità, non v'è dubbio che 
il giudizio di aggravamento o di dipendenza debba senz'altro essere ammesso, 
ma negli altri casi ne deve essere tenuto un conto relativo, altrimenti non solo 
nel glaucoma ma nella grande maggioranza delle malattie si dovrebbe am- 
mettere il diritto al trattamento pensionistico. 
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o ciò non sarebbe equo e non rientrerebbe certamente nello spirito 


glaucoma cronico, come si è detto, dai periti di parte si chiede spesso 
vamento da causa di servizio, perchè le emozioni avrebbero provocato 
> squilibrio neuro-vegetativo agendo in maniera nociva nel decorso della 


Tale fatto potrebbe verificarsi negli attacchi di glaucoma acuto, in cui 
ri emotivi giocano un ruolo per lo meno scatenante, pur considerando 
mità preesistente, anche se in forma latente, qualora sussistesse un nesso 
logico evidente (da qualche ora a qualche giorno). Il giudizio peritale 
tal caso dovrà in genere essere favorevole nel senso dell’ aggravamento, 
“anche tenendo presente che non possiamo negare, ad un evento che agisce da 
shock, quanto meno la facoltà e la capacità di anticipare la manifestazione 
| morbosa ai sensi delle norme vigenti. 

E in ciò si è d’accordo con quanto ha affermato il capitano medico Carra 
in una nota sull'argomento. 

Nelle altre forme di glaucoma, non è possibile, in linea di massima, 
ammettere l’aggravamento per l'influenza dei fattori psichici ed emozionali, 
perchè il glaucoma, o si voglia considerare malattia oculare (distrofia vasco- 
| lare e rigonfiamento del vitreo da congestione uveale) o generale (alterazioni 
diencefaliche e dell’ipofisi) è strettamente legato a fattori di natura costitu- 
e e ad altri fattori assai più importanti che non l’emozione ed i patemi 

animo. 
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RELAZIONE SULL’ATTIVITÀ 
DEL COLLEGIO MEDICO-LEGALE NEL 1951 


Presidente: Gen, med. Prof. Uco Rerrano 


AI 31 dicembre 1950 erano rimaste, non definite, presso il Collegio medico-legale, 
n. 1130 pratiche. Nel 1951 ne sono giunte altre 8060, sicchè il numero delle pratiche da 
trattare ammontava complessivamente a 9190. 

Ne sono state trattate 4712 (51,2%) e ne sono state restituite senza parere 79 (0,9%) 
con una rimanenza, inevasa, al 31 dicembre 1951, di 4399 (47,9%) pratiche. 

Delle 4712 pratiche, sulle quali il Collegio medico-legale si è pronunziato, 4059 
(pari all’86%) sono state inviate dall’Ecc.ma Corte dei Conti, 395 (8,9%) dal Ministero 
della Difesa - Esercito, e 258 (5,1%) da altri Enti. 

Le pratiche riflettenti militari ed ex militari hanno raggiunto la cifra di 3368, delle 
quali 392 (8,3%) riguardano ufficiali, 283 (6%) sottufficiali e 2693 (57,2%) militari e 
graduati di truppa, di fronte a 1344 (28.5%) civili. 

I pareri, circa la metà, 2303 pari al 49,2% sono stati pronunziati su visita diretta, 
1569 (33%) in base a documenti e 840 (17,8%) su elementi forniti nelle visite per delega 
dai Direttori di sanità o di ospedali militari espressamente richiesti dal Collegio. 

I pareri emessi si riferiscono: 

per 1649 pari al 35,0% a dipendenza dal servizio; 

» 1838 » 39,0% a classificazione di infermità; 

» 956 » 20,2% a idoneità a lavoro proficuo; 

» 4 » 2,1% a idoneità a servizio militare o civile; 

» “yg P 0,7% a concessione di distintivi di mutilato, di feriti di guerra 
c in servizio; 

» 8 >» 0,2% ad incapacità giuridica; 

» 134 > 2,8% a soluzione di quesiti vari. 

Tali cifre sono riportate nella tabella n. r, in cui le pratiche sono raggruppate, nei 
singoli mesi, secondo la provenienza, lo stato, i quesiti medico-legali, la base del parere 

Nelle tabelle nn. 2 e 3, le pratiche sono distinte secondo la natura dei pareri emessi 
(idoneità al servizio militare, dipendenza dal servizio, concessione di distintivi di onore, 
idoneità al lavoro proficuo, assegnazione). 

Il maggior numero riguarda le assegnazioni (2792 pari al 59,2%), ivi comprendendo 
l'idoneità al lavoro proficuo e la classificazione di infermità. 

Le classifiche di infermità (1294) hanno costituito il 27,4%, l'idoneità al lavoro 
proficuo il 20,2%, e i pareri riferibili a non ascrivibilità, non aggravamento, non riva- 
lutazione (542) l'11,5%. 

Rilevante ed in aumento rispetto alla frequenza registrata nell'anno 1950 è il numero 
delle dipendenze (1649 pari al 34,9%). Di queste, 1230 (74,6%) si riferiscono al servizio 
di guerra; 410 (24,8%) a dipendenza dal servizio ordinario e 9 (0,6%) a dipendenza 
dal servizio civile. 

La dipendenza dal servizio su 1649 quesiti è stata riconosciuta in 630 (38,2%), la 
inabilità assoluta a lavoro proficuo è stata ammessa in 306 (32%) su 956 quesiti ed 
in 26 (17,6%) la idoneità al servizio militare su 94 quesiti. 

Nella classifica per malattie (3234) hanno particolare rilievo le malattie chirurgiche 
(32,1%), la tubercolosi (16,8%) e le malattie nervose e mentali (9,1%). 

Sempre in tema di classifica per malattie si sono avute le seguenti percentuali : 

— malattie mediche (compresa la tubercolosi e le affezioni neuropsichiche): 61,9; 
malattie chirurgiche: 32,1; malattie oftalmiche: 4,3; malattie otorino-laringoiatriche: 1,7. 


Gennaio . 
Febbraio . 
Marzo . 
Aprile 
Maggio 
Giugno 
. Luglio 
Agosto 
Settembre. 
Ottobre. 
Novembre 


Dicembre . 


E 


. 


Totali 


Nell'anno 


Esercito 
ausiliari 


Servizio civile 


Procura Generale e 
Comit. Pens. Priv. 
Ministero Difesa- 
Servizio guerra 
Pareri su quesiti vari 


Servizio civile 


Servizio Corpi 


Visita diretta 


Sottufficiali 
TOTALE 
Distintivo 
Classifica 


Truppa 


Civili 
i Servizio militare 


4712| 428| 801 


RIEPILOGO DELLE PRATICHE 


Erano al 31 dicembre 1950 ‘MPV 
Giunte dal 1° gennaio al 31 dicembre 1951 
Totale 
Restituite senza parere o è so . . 
Rimanenza 
Trattate dal 1° gennaio al 31 dicembre 1951 


Rimanenza al 31 dicembre 1951, . . |. 


65/1204 


Natura dei pareri emessi. 
SERVIZIO MILITARE 


AM ene 


Tabella N. 2. 


PARERI 


Idoneità al servizio militare 


Idoneità al servizio Corpi ausiliari . x . A . i A . 


idoneità al servizio civile 


Favorevole N. 26 — percentuale 27,7 
Sfavorevole » 68 — » 72,3 


Totale N. 94 


DIPENDENZA DAL SERVIZIO 


26 


No 


dipendenza divi 


Totali 


Percentuale | Percentuale 


on 


denza 


| 
Servizio di pen, ó o m u A 408 822 1230 254 | 746 
Servizio ordinario . è P P x A 217 193 410 51,9 | 49,1 
Servizio civile . $ i " x $ x 5 4 9 55,5 44,5 
Favorevole N. 630 — percentuale 38,2 
Sfavorevole » 1019 — » 61,9 
Totale N. 1649 
DISTINTIVI 
PARERI Sì No Totali 
Mutilato di guerra | 2 13 15 
Monna aes o > S L s a Ss a S| l4 = | 14 
Feriti di guerra. s è 2 — 2 
Feriti in servizio . à $ A - š 4 à z È z | 2 = 2 


Favorevole N. 20 
Sfavorevole » 13 


Totale N. 33 


Tabella N. 3. 


Assegnazioni. 


Lavoro proficuo 


Ascrivibilità Aggravamento Rivalutazione 


Nessuna categoria di 
Nessuna Fi eaiufazione 
Assegni vitalizi 
Assegni temporanei 
Assegni una volta 
Assegni vitalizi 
Assegni temporanei 
Assegni una volta 
Assegni temporanei 
Assegni una volta 


Assegni vitalizi 


Ascrivibilità Aggravamento Rivalutazione Totale Totale generale 
Categoria Frs ateneo Ae 
Temp. | Vital. | Temp. | Vital. | Temp. | Vital. | Temp. | Vital. | N. 2 
18 categoria r è 68 44 6 lì 2 | T 76 66 142 12,3 
2% categoria i š 27 32 2 10 | 2 9 31 51 82 7,0 
3° categoria . .| 19 Pla 6| i 3 20 16 36 | 32 
4% categoria . 3 4l 27 2 6 3 5 46 38 84 7,2 
5% categoria . . 70 36 1 10 5 8 76 54 130 11.2 
6” categoria 5 6 51 27 — 10 2 2 53 39 92 7,9 
72 categoria . .| 01 | 27 14 u 9 13 | na si | 165 | 14⁄2 
8° categoria . è 269 63 | 17 29 30 21 316 113 429 37 
In comp lesso | 1160 
9 categoria . n 14 _ 8 — 7 _ 29 — 29 21,6 
= ps 
F 10* categoria . . 7 = 1 = — — | a = 8 5,9 
7 Tabella B . A R 84 _ _ — 13 — 97 — 97 72,5 
In complesso TAI 263 51 97 74 68 | 866 428 134 
) 


Complessivamente 1294 


Classifica per malattia e per quesiti. 


Tabella N. 4. 


Dipendenza di- È Ei 
Ja = |è 
gravamento a e 
MALATTIE s 5 5 
ME 8. | E 
Sì | No | £ 38 E 
Ei A g 
z ne < 
Malattie infettive. . È de 14 25 7 2 — 
Tubercolosi polmonare 151 190 156 12 | 14 
> sierosa ed organi vari . n + 9 12 13 se I 2 
» ossea ‘ . 14 2 20 3 | 1 
Malattie apparato circolatorio . i i g 18 142 47 2 5 
> 3 respiratorio . > : x 41 51 6) | 6 | 5 
» nervose e mentali. n 87 120 75 | 3 | 5 
dell'apparato digerente š < 3 47 99 59 3 3 
» dell'apparato emopoietico . + š _ 4 — _ => 
» del ricambio ed endocrine . >° . di 66 14 2 2 
> dell'apparato visivo . 2 g a 15 64 48 2 2 
» otorinolaringolatriche . 4 A 3 10 18 19 — > 
> urogenitali . . à 7 7 1 o 
Infermità multiple di organi vari . 50 78 52 1 1 
Chirurgia: capo, nuca, tronco . = è $ 23 36 87 17 16 
Arti s A . ; è 8 15 193 53 53 
Lesioni multiple . $ 5 7 67 9 10 
Processi vari e infermità multiple medico-chir. 24 53 78 26 25 
Malattie della bocca e dei denti. . . . as 2 T Eco; m 
Neoplasmi . r . . 6 28 1 _ = 
Totali s s a 639 1019 1004 142 148 


one per di- 


pendenza e per clas- 


sifica 


Non ‘avamento nè 
rivalutazi 


Per le 2303 visite praticate presso il Collegio sono stati eseguiti i seguenti accerta- 


menti di laboratorio : 


— esami del sangue (emocromocitom.-sierologico, ecc.), di 
pieni + iui +. a «a sè » di 
—.ésami radiologici . . o . . -. è». è» 


— esami elettrocardiografici . . . . . + 


— esami elettrodi 


agnostici. = i 3 x n 


urine, 


. . 
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UN GRAVE LUTTO PER LA FAMIGLIA MEDICA ITALIANA 


LA MORTE DEL PROF. CLAUDIO FERMI 


Il giorno 17 giugno u. s. si spegneva a Roma Claudio Fermi, una delle più emi- 
nenti personalità, vissute in questi ulumi decenni, nel campo della ricerca scientifica. 

Nato a Monticelli d'Ongina (Piacenza) il 14 gennaio 1862, iniziò la sua carriesa 
scientifica ancora studente presso l’Università di Firenze. 

Prima di conseguire la laurea si era già di- 
stinto per alcuni originali studi sui micro-organismi 
e sui metodi di isolamento del bacillo tetanico. 
Laureatosi, si perfezionò per alcuni anni all’estero, 
frequentando l’Istituto d’igiene di Monaco, allora 
diretto dal prof. Pettenkofer, e conducendo a ter- 
mine nuove importanti ricerche su argomenti d'i- 
giene. Al suo ritorno in Italia, e dopo un periodo 
di assistentato presso l’Università di Roma, fu chia- 
mato alla cattedra universitaria a Sassari. 

Fu a Sassari infatti ch'egli si dedicò agli studi 
sulla vaccinazione antirabbica e realizzò quelle sco- 
perte che dettero al suo nome una fama universale: 
la scoperta cioè del vaccino antirabbico fenicato 
e della sierovaccinazione contro la rabbia. 

Il metodo « Fermi » nella profilassi antirabbica 
nell'uomo e negli animali si dimostrò sin dalle sue 
prime applicazioni superiore di gran lunga a tutti 
gli altri metodi studiati e consigliati. 

Tutte le modificazioni italiane ex estere che si vollero introdurre si dimostrarono, 
senza eccezione, inferiori al metodo originale « Fermi ». Prova ne è anche il fatto che 
il Ministero dell'Interno, in data 26 maggio 1939, in seguito a parere unanime del Con- 
siglio Superiore di Sanità, ordinò che per l’Italia non si dovesse usare che il metodo 
antirabbico « Fermi »; tale disposizione venne ribadita con circ. minister. 13 luglio 1949. 

Anche i suoi studi sugli enzimi e sulla malaria rimangono di un valore sempre 
attuale. In tema di malaria, per esempio, il Fermi può considerarsi un pioniere ed un 
precursore nel campo della profilassi. Fu ideatore della « Piccola bonifica » da lui chia- 
mata « Metodo di disanofelizzazione idro-aerca ». 

L'attività scientifica dell’insigne scienziato è documentata da una serie veramente 
imponente di pubblicazioni; i lavori dati alla stampa ammontano a circa 500. 

Quasi novantenne, nel 1950, pubblicava, a cura dell’I.S.V.T. «Sclavo », un volumi- 
noso trattato su La rabbia, che ben presto ottenne il favore degli scienziati italiani e 
stranieri. Le recensioni numerosissime apparse su tutte le Riviste sanitarie italiane ed 
estere. hanno concordato nel definire !’opera una vera e propria «enciclopedia della rabbia». 

Uomo di sane virtù e di una n:edestia veramente inimitabile, si distinse sempre per 
il suo orgoglioso disdegno verso onori e compensi di ogni sorta. Mise le sue capacità, 
la sua volontà e la sua esperienza sempre più grande al puro servizio della scienza, rifiu- 
tando, per le sue realizzazioni, ogni lucro cconomico e rifuggendo da ogni plauso. 

Suo unico desiderio restò sempre quello di poter svelare i segreti della natura e di 
metterli a conoscenza di tutti per il bene dell'umanità. 

Con lui è venuto a mancare oltre che un grande scienziato, che ha onorato l’Italia 
nel mondo, anche un uomo rappresentante una idealità di vita dedita allo studio ed alla 
ricerca volta al bene del prossimo: raro esempio di onestà e di rettitudine morale. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


Chirurgia. 


Curtis R., Rose I. W., Brewer J.: New 
technique for local treatment of burns. 
-— The Journal of American Medical 
Association, 20 ottobre 1951. 


L’ombra minacciosa della bomba atomi- 
ca, dei nuovi mezzi bellici incendiari e la 
sempre crescente meccanizzazione dell’epo- 
ca nostra rendono sempre più preminente 
il ruolo delle vstioni nella traumatologia 
di guerra e di pace, creando l'imperativo di 
una radicale revisione del trattamento sul 
quale troppe teorie discordanti appaiono 
— al vaglio di una severa critica — fon- 
date su un criterio "puramente tradizionale 
o empirico. 

Partendo dalla premessa dottrinale che 
occorre nel trattamento locale delle ustio- 
ni arginare la perdita in loco di liquidi, 
proteine e sali, gli AA. hanno effettuato 
numerose ricerche su sostanze proteiche af- 
fini alle sieroproteine organiche da appli- 
care sulla superficie ustionata, polarizzando 
alla fine la loro attenzione sulla caseina del 
latte, quale la sostanza ritenuta più idonea 
in questa funzione di arginamento, 

La caseina è una fosfoproteina facilmente 
ottenibile dal latte, che, combinata in de- 
bita proporzione con lattato di sodio e con 
lauril-sulfonato di sodio e sottoposta a ste- 
rilizzazione in autoclave, passa allo stato 
fisico di gel sotto forma di una pasta molle 
a reazione quasi neutra ed a stabilità chi- 
mica pressochè indefinita, Nella suddetta 
combinazione la caseina subisce un proces- 
so di parziale idrolisi e si trasforma in ca- 
seinato di sodio. 

Sovrapponendo ad uno strato di questa 
pasta una soluzione di acetato di zinco (an- 
che i sali di metalli pesanti, di metalli al- 
calini ed altre sostanze sono idonei allo sco- 
po), si forma nello spazio di qualche mi- 
nuto una membrana semipermeabile capace 
di limitare la perdita locale di proteine, 
liquidi e sali, pur permettendo la graduale 


evaporazione della secrezione della super- 
ficie ustionata. 

Clinicamente il metodo è stato applicato 
nel modo seguente: dopo un'accurata de- 
tersione e rimozione dei tessuti necrotici 
dalla lesione, si spalma su di essa uno 
strato di gel-caseina spesso mm. 1,7 circa, 
applicandovi subito dopo una garza impre- 
gnata di soluzione di acetato di zinco e 
fasciando con bendaggio preferibilmente ela- 
stico ma non costrittivo. 

Nelle ustioni di 1° grado la medicatura 
viene lasciata per 22 ore; nelle ustioni di 
2° grado per 14 giorni e in quelle di 3° gra- 
do, in cui occorre effettuare innesti cutanei, 
giova rinnovare questa medicatura 1 0 2 
volte, fin quando la superficie della piaga 
non appaia detersa e sgombra di residui 
necrotici. 

Dallo studio dei 561 casi finora trattati 
con questo procedimento è risultato che esso 
è decisamente preferibile al metodo della 
fasciatura compressiva, la quale, se pre- 
senta l’innegabile capacità di limitare la 
plasmorrea locale, ha lo svantaggio di inci- 
dere negativamente sul metabolismo cellu- 
lare della parte offesa mediante l'eccessiva 
costrizione su di essa esercitata. 

L'applicazione locale della gel-caseina- 
acetato di zinco, secondo gli AA., raggiun- 
ge in tutti i casi i seguenti obbiettivi utili: 

a) limita lo stravaso locale idrico, pro- 
teico e salino senza che la membrana semi- 
permeabile impedisca gli scambi ectofilat- 
tici della piaga; 

b) attenua notevolmente il dolore; 

c) protegge i tessuti lesi dalle infezioni; 

d) promuove una più rapida evoluzio- 
ne del processo anatomo-biologico attivan- 
do gli enzimi deputati all’autolisi dei tes- 
suti devitalizzati; 

€) anticipa e favorisce l'avvento dello 
stadio che rende possibile il trapianto cu- 
tanco; 

f) non presenta alcuna difficoltà pratica 
di applicazione. 


R. Fusco 


Igiene e batteriologia. 


Morrow A. W., GrirerrHs A. J.: A low 
temperature temoine tube for indicating 
failures in refrigeration. (Un tubo di 
controllo di bassa temperatura per l'in- 
dicazione di deficienze nella refrigerazio- 
ne). — Journal of R.A.M.C., vol. XCVII, 
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Per evitare alcuni inconvenienti derivati 
dalla non perfetta indicazione della tempe- 
ratura nell'interno di ghiacciaie, specialmen- 
te di cassette di refrigerazione in cui non 
si può usare il comune termometro a mas- 
sima e minima, gli AA. hanno ideato un 
sistema di controllo della temperatura (da 
o° a 6° C.) usando un tubo munito di indi- 
catore, capace di rivelare eventuali deficien- 
ze nella refrigerazione di sostanze partico- 
larmente delicate. 

Il principio di questo tubo indicatore è 
basato sulla soluzione di una sostanza colo- 
rante, una volta raggiunto il punto di fu- 
sione- dell'indicatore solvente. 

La costruzione è relativamente semplice: 
ad una provetta da Kahn si produce una 
strozzatura in vicinanza dell’apertuza, indi 
si dispone: di un supporto mettendo all’in- 
torno una miscela di ghiaccio e sale fino 
all'altezza di cm. 1,5. Si introduce, quindi, 
benzolo (cc. 0,2) a mezzo di pipetta Pasteur 
graduata e si mette in ghiacciaia a soli- 
dificare. 

Quando il benzolo è solidificato, si intro- 
duce delicatamente un pezzetto di tubo 
capillare (mm. 1 di lunghezza) contenente 
fucsina solida, avendo cura di non spar- 
gere tracce di colorante sulle pareti della 
provetta. Si aggiungono ancora cc, 0,2 di 
benzolo c, quando anche questo strato è 
congelato, inglobando il capillare, si strati- 
ficano al di sopra cc. 0,4 di acqua distillata 
raffreddata a 3-4° C. e si rimette il tutto a 
congelare. 

Successivamente si salda la provetta alla 
fiamma in corrispondenza della strozzatura 
precedentemente praticata. 

I tubi indicatori così preparati devono es- 
sere tenuti in ghiacciaia per evitare la scon- 
gelazione del benzolo e dell’acqua; al mo- 
mento dell’uso essi vengono introdotti nella 
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cassetta refrigerante da controllare, dispo- 
nendoli verticalmente e capovolti. 

La posizione invertita ci dà diverse indi- 
cazioni: 

— che la temperatura è salita di poco 
al di sopra di o° C., se si vede solamente 
un liquido incolore al fondo (ghiaccio ri- 
diventato acqua); 

— che la temperatura è salita al di so- 
pra di 6° C., quando questo liquido è co- 
lorato in rosso (liberazione del capillare con 
la fucsina dal benzolo ridisciolto e soluzio- 
ne nell'acqua del fondo). 

Se il tubo non è capovolto e il ghiaccio 
si scioglie, l’acqua può diffondersi ai lati 
del benzolo solido e dare una falsa indi- 
cazione sciogliendo una parte del colorante. 


M. Ciciani 


Carrière M., Cirera P.: La séro-réaction 
de Migliano: son intérét pour le dépista- 
ge de la syphilis en pratique transfusion- 
nelle. — La Presse Médicale, 1952, n. 1. 


L'applicazione sempre più estesa delle 
trasfusioni sanguigne nella pratica corren- 
te e la necessità di disporre di un mezzo 
rapido e di facile attuazione per l’identifi- 
cazione di soggetti luetici hanno spinto gli 
AA. ad esperimentare la reazione del brasi- 
liano Migliano da questi descritta nel 1940. 
Questa reazione, per la tecnica della quale 
si rimanda al testo, è sensibile e specifica 
quanto le reazioni di flocculazione più no- 
te: si esegue mediante una sospensione di 
antigene (estratto alcoolico di miocardio di 
bue con aggiunta di colesterolo, tintura di 
Tolù e tintura di benzoino) che conserva 
la sua attività per molti mesi e che, una 
volta preparata, è sempre pronta per l’uso. 
Offre il vantaggio di poter essere eseguita 
seguendo diversi metodi: micrometodo, me- 
diante agitazione, per centrifugazione, può 
essere eseguita tanto su siero fresco che 
inattivato, su sangue fresco o disseccato, su 
sangue citratato o sul plasma ed anche sul 
liquor. Di tecnica semplice e rapida, oc- 
corrono solo minime quantità di siero e di 
reattivo e, per eseguirla, è sufficiente l'at- 
trezzatura di un modestissimo laboratorio. 
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Gli AA. hanno usato il micrometodo 
presso il Centro trasfusionale di Tolosa e 
controllato i risultati con altre reazioni 
(Kahn, Meinicke, ecc.): su 4100 sieri ne fu- 
rono trovati 4 positivi, e tali dati, necessa- 
riamente scarsi trattandosi di donatori vo- 
lontari e quasi sempre abituali, trovarono 
piena conferma nelle altre prove sierolo- 
giche. 

Qualche risultato discordante, che del 
resto si verifica abitualmente anche colt 
altre prove in soggetti donatori abituali do- 
po ripetute prese di sangue, non si è mai 
verificato con sieri inattivati. 

I vantaggi che questo metodo presenta 
nella pratica trasfusionale, specialmente 
presso i piccoli centri che dispongono di 
poche risorse e scarse attrezzature tecniche, 
sono evidenti. A noi sembra che questo 
metodo presenti reali vantaggi e che possa 
trovare utile applicazione anche presso le 
unità sanitarie campali più avanzate in guer- 
ra ed anche in colonia, quando vengano 
a mancare le scorte di sangue o plasma con- 
servato o liofilizzato 0, comunque, quan- 
do vi sia l'indicazione di una rapida trasfu- 
sione di sangue fresco. 


DD. MASTROJANNI 


PerroneLLI A.: Una semplice tecnica di 
evidenziazione dei nuclei nei microbi. — 
Bollettino dell’Istituto Sieroterapico Mi- 
lanese, vol. XXX, %10, 499, 1951. 


Gli studi più recenti hanno messo in evi- 
denza che nel citoplasma della cellula bat- 
terica esistono sostanze aventi affinità per 
i colori basici di anilina (acido ribonuclei- 
nico, mucoidi, ecc.) che impediscono la vi- 
sualizzazione del nucleo costituito essen- 
zialmente di acido desossiribonucleinico, 
avente anch'esso affinità per i suddetti co- 
lori. Se si elimina, quindi, l'acido ribonu- 
cleinico del citoplasma si. può riuscire ad 
evidenziare il nucleo. 

Più recentemente lo stesso A. ha visto 
che si può anche mettere in evidenza il 
nucleo batterico sia per azione del lisozi- 
ma, che comporta la perdita della gram- 
positività, sia della bile, senza perdita del- 
la gram-positività. 
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L’A. perciò ha sviluppato una tecnica 
semplice, utilizzando l’azione della saliva 
umana fresca, che contiene, come è noto, 
la ribonucleasi ed il lisozima. 

Le sue ricerche si riferiscono a ceppi di 
Saccaromyces bronchialis (ricco di acido 
ribonucleinico) e di Micrococcus lysodeicti- 
cus (sensibile al lisozima). 

La tecnica schematicamente consiste nel 
distendere una goccia di una sospensione 
microbica da una cultura di 24-28 h. su 
un vetrino asciutto e sgrassato, fissato in 
alcool metilico a 90° per 3-5 minuti, lavato 
successivamente con acqua distillata, essic- 
cato in termostato e ricoperto, quindi, di 
saliva umana fresca, lasciandolo agire sia 
a temperatura ambiente, sia in termostato 
a 37° per un periodo variabile da 15° a 3 h. 

Il vetrino così trattato viene quindi la- 
vato a lungo con acqua distillata, asciu- 
gato a 37°C. e colorato con il Giemsa (1 
gtt./ce. di acqua per 35°-40°) oppure col 
metodo classico del Gram. 

Nei vetrini colorati col Giemsa del Sacca- 
romyces bronchialis si nota una zona cito- 
plasmatica pallida acidofila e una zona 
centrale o eccentrica colorata in violetto, 
basofila (nucleo). 

Nei preparati di Micrococcus lysodeicti- 
cus si nota aumento di volume, presenza 
di citoplasma acidofilo chiaro e di nucleo 
centrale unico, puntiforme, evidentemente 
basofilo perchè colorato intensamente in 
violetto. 

Nei vetrini colorati col Gram si osserva 
una marcata diminuzione della Gram-po- 
sitività per il Saccaromyces bronchialis e la 
perdita completa di essa nei preparati di 
Micrococcus lysodeicticus. 


L’A. conclude, quindi, che l'azione del- 
la saliva umana, svolta attraverso la ribo- 
nucleasi ed il lisozima, interessa solo la 
parte periferica dei due microrganismi, 
mettendo così in evidenza il nucleo. 

La varia durata del tempo di esposizio- 
ne all’azione della saliva dipende dalla 
maggiore o minore sensibilità dei germi 
al lisozima ed al maggiore o minore con- 
tenuto di proteidi acidi, aventi affinità tin- 
toriali con i colori basici di anilina. 


M. CicianI 


Medicina. 


Scm.Ler J., Picaro R., ChHimenes H.: 
Emploi de la cortisone dans un cas de 
diabète juvénile instable. — La Presse 
Médicale, n. 2, 25 gennaio 1952. 


Molto raramente il cortisone, ormone 
iperglicemizzante, è stato impiegato nella 
terapia del diabete ed in ogni caso per 
combattere malattie concomitanti. 

Gli AA, lo hanno, invece, somministrato 
di proposito ad una giovanetta di 16 anni, 
già da cinque anni affetta da una forma 
di diabete giovanile instabile, e che negli 
ultimi tempi, pur sottoposta a dieta appro- 
priata e ad insulina, aveva presentato più 
frequenti e notevoli crisi di scompenso, in 
un continuo alternarsi di ampie oscillazioni 
della glicemia anche nel giro di sole 24 ore 
(punta massima g. 3,6; minima g. 0,32). 
Senza variare il trattamento, gli AA. hanno 
iniettato alla p. 200 mg. complessivi di 
cortisone nello spazio di 14 giorni (mg. 25 
al giorno per quattro giorni, altrettanti a 
giorni alterni per altri 4 giorni, ed ancora 
25 mg. ogni tre giorni per 5 giorni), ve- 
dendo scomparire fin dal terzo giorno i fatti 
ipoglicemici che non si sono più verificati 
dopo la sospensione del farmaco. 

Dopo una brillante discussione del caso 
essi sono del parere che l’azione diabetogena 
del cortisone si esercita esclusivamente sul- 
la periferia tissurale senza determinare al- 
cuna lesione della cellula pancreatica, per 
cui la glicemia e la glicosuria ritornano 
dopo il trattamento al loro tasso anteriore, 
mentre le crisi ipoglicemiche risultano defi- 
nitivamente troncate. Concludono sulla pos- 
sibilità di un utile impiego del cortisone 
nella terapia delle turbe ipoglicemiche. 


G. Sparano 


Paurrar J.: Les accidents du décubitus 
chez les cardiaques. — La Presse Médi- 
cale, n. 83, 29 dicembre 1951. 


Con frequenza il medico è chiamato di 
notte, di urgenza, ad assistere soggetti in 
preda ad attacchi cardiaci: è necessario, in 
tali casi, formulare prontamente la diagnosi 
ed adottare l'esatta terapia che può salvare 
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la vita dell'ammalato. L’A. passa in ras- 
segna successivamente: gli accessi dispnoici 
parossistici notturni, l’embolia polmonare, 
l'infarto del miocardio, gli accessi di ta- 
chicardia. 

A proposito degli accessi dispnoici paros- 
sistici, nei quali si comprendono, oltre alla 
dispnea semplice, l'edema polmonare acuto 
e l'asma cardiaco, è fatto rilevare che ta- 
lora quest'ultimo offre notevoli difficoltà 
diagnostiche, potendo simulare l’accesso di 
asma essenziale. L’A., anzi, rileva che sul 
piano fisio-patologico il meccanismo delle 
dispnee asmatiche è univoco e cita i casi 
non rari in cui, in soggetto in preda ad 
asma sicuramente cardiaco, si scopre una 
netta eosinofilia, l'asma cardiaco essendo 
stato scatenato da una causa allergica. Bi- 
sogna, d'altro canto, riconoscere che, tanto 
nell’edema del polmone che nell’asma car- 
diaco, intervengono fenomeni neuro-vegeta- 
tivi, vaso-dilatatori in un caso, bronco-co- 
strittori nell'altro, i quali ci rendono ragio- 
ne dell'indirizzo terapeutico e dei brillan- 
ti risultati che ne conseguono. Sono descritte 
per l’una forma e per l’altra le norme di co- 
mune terapia dell’edema polmonare con 
l’impiego dei diuretici mercuriali organici 
solubili (derivati del neptal), i quali, se som- 
ministrati con molta prudenza (sorveglian- 
za costante dell’azotemia e del reperto uri- 
nario) e dopo avere escluso la eventuale 
presenza di controindicazioni (nefrite), con- 
sentono di raggiungere risultati veramente 
notevoli anche in soggetti non edematosi. 

Per l’embolia polmonare è sottolineata la 
estrema frequenza con la quale si verifica 
specialmente in soggetti che stanno a letto 
in permanenza, sebbene la diagnosi venga 
raramente posta dato il decorso assoluta- 
mente latente della grande maggioranza dei 
casi. Quando, viceversa, esplode, come mol- 
to più di rado accade, in un quadro vera- 
mente drammatico, se a volte non offre dif- 
ficoltà diagnostiche, altre volte assume i 
caratteri, eccezionalmente dell'addome acu- 
to, molto più spesso dell’infarto del mio- 
cardio, del quale può ripetere tutto il qua- 
dro clinico, compreso il reperto ematologi- 
co, fino a presentare nel 15% dei casi, 
per alcune derivazioni, i segni elettrocar- 
diografici propri dell’infarto postero-inferio- 
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re. L'A. sostiene che l’embolia polmonare 
non è dovuta, come classicamente inteso, a 
fatti di coagulazione intracardiaca, bensì, 
almeno nella grande maggioranza dei casi, 
a flebo-trombosi delle vene del malleolo o 
della pianta del piede favorita dalla stasi 
da decubito e, nei cardiaci ambulatori, da 
piccoli traumatismi in quelle sedi. L'in- 
grossamento dei malleoli e della caviglia 
(magari apprezzato con la misurazione), il 
dolore alla pressione plantare, il dolore al 
malleolo durante la flessione dorsale del pie- 
de sono conseguentemente i soli segni ca- 
paci di dare l'orientamento decisivo per la 
formulazione della diagnosi di embolia pol- 
monare e per la esclusione sicura di quella 
di infarto del miocardio. Ciò soprattutto 
quando, mancando i sintomi plessici ed 
acustici dell’infarto del polmone, comun- 
que sempre scarsi e molto tardivi, si riesce 
a rilevarli in un soggetto affetto da cardio- 
patia classicamente embolizzante (aritmia 
completa con o senza stenosi mitralica) o 
da qualsiasi cardiopatia che abbia richiesto 
un prolungato decubito, e nel quale lo stato 
sì sia bruscamente aggravato con comparsa 
di febbre e di tachicardia non abituale. 

Date le norme di comune terapia, per la 
quale si terrà conto della preponderante in- 
cidenza delle ripercussioni neurovegetative 
sugli stessi effetti meccanici da alterata cir- 
colazione polmonare con affaticamento del 
ventricolo destro (come dimostra la spropor- 
zione tra il volume dell’embolo e gli acci- 
denti osservati), l'A., a proposito della te- 
rapia anticoagulante (eparina e derivati del 
dicumarolo) e di quella chirurgica (legatura 
della vena femorale uni- o bilaterale o della 
vena cava inferiore), che si vanno sempre 
più diffondendo, si dimostra dell’avviso di 
dovere ricorrere a tali metodi solo eccezio- 
nalmente nei casi di particolare gravità ri- 
belli ad altre cure. 

Anche l’infarto del miocardio, al quale 
il pensiero per prima corre in ogni caso di 
accesso doloroso toracico notturno, sebbene 
il più delle volte tipico, può simulare in 
pieno l’addome acuto, ed è dietro il qua- 
dro di un imbarazzo gastrico semplice, una 
crisi di tachicardia, un attacco di edema 
polmonare che il medico spesso dovrà sa- 
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e consigliato come indispensabile l'esame 
elettrocardiografico per la conferma della 
diagnosi e per la precisazione della localiz- 
zazione e della estensione del focolaio, in 
tema di diagnostica differenziale l'A., scar- 
tate facilmente la nevrosi, l'algia toracica, 
la spondilo-artrite dorsale alta e la sindrome 
addominale acuta, si sofferma sull’embolia 
polmonare, la rottura di aneurisma della 
aorta e la pericardite acuta, le quali forme 
tutte presentano, come dato obbiettivo dif- 
ferenziale di maggiore rilievo, un abbassa- 
mento della pressione arteriosa minore che 
non nell’infarto e, come elemento decisivo, 
il differente tracciato dell'elettrocardiogram- 
ma. Per la terapia, si raccomanda di evi- 
tare in ogni caso le iniezioni endovenose e, 
salvo nei casi di insufficienza cardiaca pre- 
coce, di somministrare gli analettici piutto- 
sto che i cardiotonici. La chinicardina, ap- 
plicata da taluni sistematicamente, è invece 
riservata in Francia dai più ai casi compli- 
cati da aritmia extrasistolica e da tachicar- 
dia ventricolare. 

Le crisi di tachicardia parossistica, fre- 
quenti a insorgere durante la notte, pos- 
sono provocare nei cardiopatici manifesta- 
zioni di shock, di sincope, di edema pol- 
monare acuto. L’A. indica la diversità del 
loro comportamento nei riguardi della te- 
rapia: nel morbo di Bouveret una semplice 
manovra di eccitazione vagale (riflesso 
oculo-cardiaco, compressione surrenale) fa 
scomparire bruscamente la crisi; nel caso 
di flutter auricolare daranno la guarigione 
soltanto la digitalina e la chinicardina as- 
sociate; la chinicardina da sola agirà se trat- 
tasi di tachicardia ventricolare o di grave 
aritmia conseguente a infarto del miocardio. 


G. Sparano 


Radiologia. 


Forrani G., Carrettini O.: Aspetti clinici 
radiologici delle schisi vertebrali. — La 
Medicina Internazionale, anno LIX, n. 6, 
novembre-dicembre 1951. 


Frequenti sono i casi di pazienti soffe- 
renti di dolori che riferiscono al dorso con 
le più svariate irradiazioni e nei quali si 
mettono in evidenza malformazioni rachi- 


Nel lavoro gli Autori espongono 
i di schisi vertebrale con sintomato- 


iograficamente in modo molto dif- 
Tutti e tre i casi erano classificabili 
te fra le artrosi deformanti della 
donna vertebrale. 
Gli AA. cercano di inquadrare dal pun- 
to di vista radiografico un tipo di spina bi- 
fida (l’occulta) e di paragonare l’alterazio- 
ne anatomica scheletrica con il tipo di sin- 
tomatologia dolorosa. Nello studio radio- 
£ di queste alterazioni bisogna pren- 
in considerazione sia le alterazioni 
dell'arco neurale, sia quelle delle forma- 
zioni laterali e anteriori, apofisi e corpi 
vertebrali. Basandosi sui tre casi studiati 
pirnono la seguente classifica radiogra- 
: schisi semplici, schisi complesse e schi- 
si complicate. In queste, oltre alle schisi 
dell'arco neurale, si osservano alterazioni 
dei corpi e degli altri elementi scheletrici 
vertebrali e frequentemente anche alterazio- 
ni viscerali concomitanti. 

Per la sintomatologia clinica è impossi- 
bile tracciare una classificazione netta re- 
lativa a ciascuna forma radiografica, tutta- 
via gli AA. credono che un orientamento 
possono darci i radiogrammi nella interpre- 
tazione dei dolori. Nelle schisi semplici la 
causa di questi va ricercata nell’artrosi de- 
formante. Nelle schisi complesse spesso i 
forami intervertebrali sono ristretti e cau- 
sano irritazione dei nervi che passano per 
essi (neurodociti del Sicard); inoltre l’alte- 
rato orientamento delle apofisi spinose può 
condurre alla formazione di neoartrosi. Nel- 
le schisi complicate infine il processo mal- 
formativo, per le notevoli proporzioni as- 
sunte, oltre a sconvolgere tutta l’architet- 
tura della colonna, ha agito provocando al- 
terazioni più o meno gravi di altri tessuti 
e organi. Sono qui presenti profonde alte- 
razioni nella formazione dei nervi perife- 
rici. La sintomatologia dolorosa in questi 
casi, oltre che alle alterazioni congenite 
vertebrali, è da riferirsi anche alle malfor- 
mazioni nervose. 

Dal punto di vista terapeutico le prime 
i due forme ricevono giovamento dalle cure 
< mediche, mentre le ultime (schisi compli- 
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cate) ci lasciano più scettici su possibili fa- 
vorevoli risultati. 
Nel testo sono riportati otto radiogrammi 
illustrativi. 
P. SaLsano 


Zaccone G.: Contributo alla diagnostica 
delle fistole enterobiliari. — Radiol. Pra- 
tica, n. 2, febbraio 1952. 


Col perfezionarsi della tecnica radiolo- 
gica l'affezione si è dimostrata più frequen- 
te di quanto si credesse in passato, L'A. il- 
lustra brevemente quattro casi di fistole bi- 
liari interne da lui osservate negli ultimi 
due anni e ricorda in sintesi i dati etiopato- 
genetici, clinici, radiologici e diagnostici 
della particolare sindrome. Tra le cause più 
frequenti di perforazione delle vie biliari 
negli organi vicini sono i processi infiam- 
matori necrotizzanti della colecisti, specie 
se complicati a calcolosi e aderenze con gli 
organi stessi. 

Seguono poi le ulceri peptiche duode- 
nali e gastriche, i diverticoli duodenali; ra- 
rissime le fistole in tessuti neoplastici o 
gli esiti di perforazione di ascessi epatici, 
pancreatici, ecc. 

Di fondamentale importanza per la di- 
mostrazione radiologica della fistola è il 
sospetto preventivo della sua esistenza; an- 
che la sindrome clinica è spesso molto si- 
gnificativa. Uno dei dati anamnestici fon- 
damentali è la brusca insorgenza e l'im- 
provviso variare dei caratteri dei disturbi 
presentati dal p, In qualche caso si hanno 
dati obbiettivi quasi patognomonici, come 
la eliminazione di grossi calcoli biliari con 
le feci; talvolta si può sospettare una fistola 
biliare interna dalla insorgenza di sofferen- 
ze epatiche dolorose in vecchi ulcerosi, do- 
po un periodo di dolori più intensi del 
solito. ` 

I segni radiologici di fistole bilio-digestive 
sono due: presenza di gas nelle vie biliari 
e passaggio in queste di sospensione di ba- 
rio introdotto per bocca o con clisma. Le 
immagini da gas nelle vie biliari sono te- 
nui, ma tipiche e rassomigliano ad arboriz- 
zazioni che disegnano i dotti biliari, situate 
vicino al margine inferiore di fegato, esili, 
nastriformi, flessuose, talvolta ramificate. 
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La colecisti assume forma irregolare per 
sclerosi delle pareti. 

Il passaggio di bario nelle vie biliari è 
il segno di certezza, che permette di lo- 
calizzare la sede e di seguire il tramite 
della fistola. 

L'iniezione può essere completa o par- 
ziale e spesso si riesce ad ottenere dopo 
ripetuti ed attenti esami. 

P. SaLsano 


Tempini G. B.: Appunti in tema di stra- 
tigrafia polmonare. — La Rad. Med., 
vol. XXXVIII, n. 1, gennaio 1952. 


Attualmente l'indagine stratigrafica del 
torace viene praticata con modalità molto 
differenti; ma alcune condizioni meccani- 
che fondamentali possono e debbono essere 
pretese in ogni apparecchio stratigrafico. 
E’ necessario adottare subito un metodo ba- 
se verso il quale dovrebbero orientarsi fab- 
bricanti e radiologi. Bisogna considerare 
innanzi tutto che con la muova indagine 
si introduce, nella valutazione semeiologica 
dell'immagine, il nuovo fattore della sfu- 
matura di movimento stratigrafico, caratte- 
ristica per ogni tipo di movimento strati- 
grafico unidirezionale adottato, Essa si so- 
vrappone alia sfumatura geometrica e a 
quella di movimento insita nell’organo. 

I criterî semeiologici dell'indagine strati- 
grafica sono basati su numerosi elementi fi- 
sici e geometrici di cui bisogna tener conto. 
E’ necessario che il metodo stratigrafico, sia 
teoricamente che nel campo pratico, subisca 
una sostanziale messa a punto; bisogna in- 
tendersi bene su come eseguire una strati- 
grafia e uniformare la tecnica. Due sono 
gli elementi fondamentali interdipendenti 
di una immagine stratigrafica: lo spessore 
dello strato e la sfumatura delle parti che 
a questo non appartengono. Si distinguono 
strati sottili e strati spessi. Si considera utile 
quello strato di un oggetto in cui limma- 
gine degli elementi strutturali appare sulla 
pellicola ferma e nettamente disegnata. Tra 
grado della sfumatura e spessore dello stra- 
to intercorre un rapporto costante. Qui l'A. 
elenca i fattori che determinano la sfuma- 
tura da movimento stratigrafico dei punti 


e delle strutture di un oggetto. E conclude 
affermando che bisogna pretendere dai fab- 
bricanti la costruzione di apparecchi che 
soddisfino tutte le più moderne esigenze del- 
la tecnica e consentano la esecuzione di 
stratigrafie geometricamente simili e prati- 
camente raffrontabili (saranno preferiti gli 
stratigrafi che più si avvicinano alla tecni- 
ca radiografica ordinaria dei tempi di posa 
brevi, delle lunghe distanze focali, del fuo- 
co puntiforme, ecc.); bisogna fissare le di- 
stanze reciproche con cui vanno disposte 
lungo l’asse di rotazione il tubo roentgen, 
lo strato, la pellicola sensibile durante il 
movimento stratigrafico e a quelle attenersi. 

In tema di stratigrafia dell'apparato respi- 
ratorio, bisogna prima eseguire il radio- 
gramma standard del torace e a questo ri- 
ferire la serie stratigrafica. La posizione del 
p. deve essere la stessa del teleradiogram- 
ma; la distanza fuoco-film deve essere al- 
meno di 150-180 cm.; i tempi di posa de- 
vono essere ridotti al minimo; non occorre 
impiegare diaframmi antidiffusori; è pre- 
feribile invece usare limitatori speciali di 
metallo leggero e di 50 cm. di lunghezza 
dotati di uno schermo di piombo con fine- 
stra appena sufficiente a coprire il formato 
della pellicola che si vuole impressionare: 
così si sfrutta solo il fascio centrale di ra- 
diazioni che è il più omogeneo; bisogna in- 
fine erogare raggi il più possibile duri, in 
modo che le ombre parassite vengano eli- 
minate. La scelta degli strati è in relazione 
al problema diagnostico che si vuole risol- 
vere e alla sede del processo morboso in 
studio. La esatta predisposizione degli stra- 
ti in funzione del loro spessore è la pre- 
messa essenziale della topografia stratigra- 
fica e della semeiologia stratigrafica propria- 
mente detta. 

P. SALSANO 


Servizio sanitario. 


GLorieux H.: Note sul Servizio sanitario 
militare americano. — Annales Belges de 
Médecine Militaire, 1951, fasc. 5. 


L'organizzazione ed il funzionamento 
del Servizio sanitario dell'Esercito ameri- 
cano sono, ormai, almeno in parte, note; 


riuscire interessante per mol- 
quanto in proposito 1l 
cux ha esposto nell'articolo 
Giornale di Medicina Mili- 


| reggimento di fanteria americana 
| compagnia medica reggimentale 
‘in plotoni: uno per battaglione. 
ando di reggimento vi è un plo- 


in incombenze specifiche e distinte: stato 
aggiore, sussistenza, rifornimenti, smista- 
mento. Durante il funzionamento, si im- 
piantano posti di medicazione di battaglio- 
ne col concorso dei plotoni della compa- 
gnia medica reggimentale che provvede alle 
prime cure ed esegue lo smistamento. 

2° - Nei reggimenti di artiglieria, unità 
del genio, ecc., per ogni unità si ha un 
« distaccamento medico » di effettivi varia- 
bili che consente il rifornimento, trasporto 
| e smistamento per i militari dell'unità. 
3° - Nella divisione di fanteria vi è un 
a battaglione medico che comprende: il co- 
= mando e la compagnia quartier generale; 
la compagnia smistamento (triage) e la com- 
pagnia delle vetture ambulanze. Il coman- 
do con la compagnia Q. G. comprende una 
sezione personale, una sezione sussistenza 
ed una sezione rifornimenti. 

La compagnia «triage» comprende il 
personale necessario per far funzionare in 
combattimento il centro di smistamento di- 
visionale. La compagnia autoambulanze 
comprende trenta autoambulanze. 

In combattimento questa unità costituisce 

il «centro di smistamento divisionale » il 
cui compito precipuo è quello di comple- 
tare lo smistamento per l'insieme dei fe- 
riti delle unità impegnate prima della loro 
suddivisione in varie correnti di feriti di- 
rette verso le differenti unità di cura, te- 
nendo conto dell'urgenza dell'intervento in 
base alla gravità ed al tipo di lesione. 

4° - Nella divisione corazzata il servizio 
sanitario è adattato al funzionamento tat- 
tico della grande unità spesso suddivisa in 
tre gruppi di combattimento. Le dotazioni 
della compagnia di sanità sono tali da con- 
sentire il frazionamento e funzionamento 
autonomo di tre compagnie assegnate ognu- 
na ad un raggruppamento. Le compagnie 
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sono riunite in un battaglione sanitario. 
Ogni compagnia comprende un plotone 
« raccolta » composto di portaferiti, un plo- 
tone smistamento (triage) ed un plotone 
autoambulanze. 

5° - Nel Corpo di armata non è prevista 
organicamente alcuna unità di rifornimen- 
to, nè di sgombero, Le unità sanitarie ne- 
cessarie al funzionamento vi sono distaccate, 
in base ai bisogni, dall'Armata. 

6° - Nell'ambito delle armate esistono 
numerosi organismi sanitari che vengono 
distaccati in avanti in base alle necessità tat- 
tiche e che possono essere impiegati sino 
alle divisioni di fanteria incluse. I luoghi 
di ricovero sono così distinti: 

a) « Ospedali chirurgici mobili » della 
capacità di 60 posti-letto; essi sono previsti 
nella misura di uno per ogni divisione sia 
di fanteria che corazzata, Sono forniti di 
tutti i mezzi tecnici, personale e materiale, 
per il servizio chirurgico e di tutti i mezzi 
di trasporto che ne assicurano la mobilità. 
In via di massima essi sono spinti nella 
zona avanzata, spesso all'altezza dei centri 
di smistamento divisionali, per assicurare 
le prime od estreme urgenze, possono, però, 
essere assegnati anche ai vari scaglioni del- 
le grandi unità. 

b) « Ospedali di evacuazione semi-mo- 
bili» della capacità di 400 letti (fra il per- 
sonale vi sono 2 dentisti); questi ospedali 
hanno solo parte dei mezzi di trasporto, gli 
altri mezzi sono assegnati di volta in vol- 
ta. Compito di queste formazioni sanitarie 
è quello di costituire ospedali da campo 
all'altezza dei Corpi di armata sui quali 
vengono sgomberati tutti coloro che deb- 
bono subire intervento chirurgico ad ecce- 
zione di quelli provenienti dagli ospedali 
chirurgici mobili. 

c) «Ospedali di evacuazione» della 
capacità di 750 letti (tra il personale sono 
compresi 3-4 dentisti), Questi ospedali in 
genere vengono dislocati nella zona delle 
Armate: essi accolgono i feriti leggeri che 
vi sono trasportati direttamente oppure quel- 
li che abbisognano di una lunga degenza 
e per i quali non si possa provvedere allo 
sgombero a maggiore distanza. Questi ospe- 
dali di evacuazione sono assegnati in mi- 
sura di uno per Corpo di armata; sono 
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molto pesanti ed occorrono molti automezzi 
ed un considerevole lasso di tempe per il 
loro trasferimento e lo sgombero dei rico- 
verati. 

d) Nelle armate troviamo ancora un 
gran numero di formazioni ospedaliere spe- 
cializzate: per ustionati, ortopedia, otorino- 
laringoiatria, ecc. 

e) Vi sono, inoltre, formazioni ospeda- 
liere più semplici, meno pesanti, più ric- 
che in personale, le quali consentono di 
portare in avanti rinforzi in base alle ne- 
cessità del momento. 

f) Esistono ancora, infine, unità sani- 
tarie di riserva a disposizione del Comando. 


Oltre al servizio sanitario per le truppe 
in campagna, nell’articolo si accenna anche 
all’organizzazione del servizio territoriale 
americano. Esso comprende infermerie di 
corpo, infermerie presidiarie, ospedali, ecc. 
organizzati soprattutto per i casi di medi- 
cina generale. Vi è poi un certo numero 
di ospedali generali, poco numerosi, ma 
molto importanti per la loro completa at- 
trezzatura sia in personale che in dotazioni 
sanitarie: essi sono soprattutto organizzati 
per i casi medici e chirurgici, Esistono inol- 
tre ospedali specializzati per le varie bran- 
che e tecniche mediche e chirurgiche. 

D. MASsTROJANNI 


PER L'UMANIZZAZIONE DELLA GUERRA 


IL CORAGGIOSO LIBRO DI UNA DONNA. — Per i tipi « Les Editions Inter- 
nationales », Paris, 1952, ha visto la luce « Les Sources actuelles d’un droit international 
médical » della dottoressa in diritto Bernadette de Féligonde. Fine ultimo del libro è 
quello di umanizzare la guerra, quando non la si può evitare, di spendere, cioè, tutte 
le nostre energie per ridurne al minimo le conseguenze e cercare di garantire nel modo 
migliore le possibilità della vita umana e i diritti della personalità. 

Non a caso la sua pubblicazione ha coinciso con la riunione della XV Sessione 
dell’Ufficio internazionale di documentazione militare. . 

Il libro, pubblicato sotto gli auspici della Commissione medico-giuridica di Monaco 
e della Società del diritto internazionale medico di Parigi, riassume tutto il lavoro finora 
svolto, dalla Dichiarazione universale dei diritti dell’uomo dell'Assemblea delle Nazioni 
Unite — 10 dicembre 1949 — alla vasta attuale campagna per la creazione di un Centro 
internazionale di diritto medico e di un Codice di etica medica internazionale. Ricco di 
esempi, soprattutto nella parte che tratta della « giurisprudenza internazionale » in rap- 
porto ai crimini di guerra cui può andare ihcontro il medico e che pone dei problemi 
angosciosi per la coscienza, appunto, del medico sotto le armi, il coraggioso libro della 
dottoressa de Féligonde troverà nei medici di tutti i Paesi la più pronta e completa adesione. 


IL SERVIZIO DI SANITA’ NELLA GUERRA PARTIGIANA (Presse Méd., 2 
febbraio 1952) fornisce lo spunto a J. Voncken — l’instancabile animatore della crociata 
per l’umanizzazione della guerra — per ritornare sulla necessità della indipendenza del 
medico attraverso le creazione di quel Diritto medico internazionale già auspicato dalla 
Commissione medico-giuridica di Monaco. 

« Dovranno il medico e i suoi feriti continuare ad essere seppelliti come malfattori 
colpevoli di un delitto? Potrà il medico prestare le sue cure alle formazioni partigiane 
e svolgere la sua missione di carità in tempo di occupazione...? ». Affacciandosi questi 
angosciosi problemi il Voncken ricorda che solo nel 1949, per la prima volta, la Confe- 
renza diplomatica di Ginevra estendeva alle vittime civili della guerra la nozione di 
protezione; ma niente ancora, in seguito, si è deciso in favore delle truppe partigiane 
che nell’avvenire saranno sempre più presenti in ogni conflitto. 


ATTUALITÀ 


SPUNTI DI CLINICA. 


UN CASO DI SHOCK ANAFILATTICO DA VITAMINA B ENDOVENA 
è stato segnalato da W. R. Chitwood e C. D. Moore in un soggetto che aveva ricevuto 
una iniezione endovenosa di complesso B. Lo shock fu immediato e fu vinto dalla respi- 
razione artificiale e da iniezioni di adrenalina endovena. Altri casi erano stati già ripor- 
tati e, secondo gli AA., quando è necessario ricorrere alla via endovenosa (preferibile 
sempre la via orale) è opportuno praticare l'iniezione assai lentamente. Nel caso riferito 
il paziente alcuni mesi prima, in seguito a somministrazione di complesso B per via 
endomuscolare, aveva accusato cefalea e capogiri (J.A.M.A., 148, 461, 1952). 


DIAGNOSI DIFFERENZIALE FRA PERICARDITE ALGOGENA E INFARTO 
DEL MIOCARDIO: problema sempre difficile e a volte insolubile che può non sempre 
essere chiarito dall’elettrocardiografia e dal decorso clinico, ma in cui il criterio ex-juvan- 
tibus e alcuni clementi clinici (ad es., dolori folgoranti improvvisi che fanno propen- 
dere per una pericardite) possono utilmente indirizzare. Kanatsoulis (Arch. Mal. Coeur 
et Vaiss., 44, 415, 1951) riporta il caso di un ventiduenne nel quale una sintomatologia 
a tipo anginoso di breve e mortale durata fece porre la diagnosi di pericardite bacillare. 
All’autopsia non furono messe in evidenza lesioni del miocardio o delle coronarie ma 
solo delle false membrane che rivestivano i foglietti del pericardio. 


| DOLORI PAROSSISTICI ADDOMINALI hanno costituito in 14 osservazioni di 
S. Livingston (J. Ped. 38, 637, giugno 1951) dei veri equivalenti di accessi cpilettici, 
come hanno dimostrato lo stato di sonno che seguiva le crisi dolorifiche, le anomalie 
elettroencefalografiche e i buoni risultati della terapia antiepilettica. 


DIAGNOSI DELLA SCLEROSI IN PIASTRE. — La sindrome della sclerosi in 
piastre può essere facilmente imitata da lesioni particolari multiple comprimenti il mi- 
dollo spinale, le quali possono anche dare la caratteristica triade della malattia: tremore 
intenzionale, parola scandita, nistagmo. Secondo S. J. Rosher anche l’aracnoidite ade- 
siva può presentarsi con una sintomatologia sclerotica. 

Molti di tali casi sono stati osservati dall'A. in occasione di pazienti sottoposti a 
intervento chirurgico. Per una diagnosi differenziale è opportuna la mielografia che 
dovrebbe essere eseguita in tutti i sospetti di sclerosi in placche. (J. Nerv. Ment. Dis, 
114, 6, 1951). 


UN CASO DI TROMBOARTERITE DA STAMPELLE segnalano B. Milanes, 
J. Me Cook e A. L. Hermandez (Angiologia, 4, 37, 1952) La comparsa della can- 
crena delle dita di una mano, in un individuo di 53 anni amputato sin dall'infanzia di 
un arto inferiore e portatore di stampelle, portò alla constatazione di un processo trombo- 
arteritico dell’arteria omerale al suo inizio nel braccio. Tali osservazioni sono eccezionali. 
Il paziente guarì dopo il blocco novocainico, ripetuto, del ganglio stellato associato a una 
terapia vasedilatatrice e antibiotica. 


MENINGO-ENCEFALITI DA PAROTITE. — In un episodio epidemico mani- 
festatosi in un collegio, W. Henderson (Lancet, I, 386, 1952), su 14 ragazzi colpiti da 
parotite, ha riscontrato in ben 11 una partecipazione del sistema nervoso (meningite lieve 
o meningo-encefalite). Tale compartecipazione viene segnalata ogni giorno più con mag- 
gior frequenza e la meningo-encefalite ne costituisce la forma più comune: secondo 
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statistiche di Holden e coll. l'incidenza arriverebbe al 33-34% e addirittura ai due terzi 
per Brown. Ma essa varierebbe molto a seconda delle epidemie: Levison e Thordarson, 
ad es., danno una frequenza dell’1,35%. 


UN EPISODIO EPIDEMICO DI FEBBRE O in Piemonte è stato segnalato da 
A. Cionini e P. Masserano (Min. Med., 2, 728, 732, 1951): si tratta di 15 casi verificatisi 
in una manifattura di tessuti del biellese dove si cardava della lana proveniente dal- 
l'Australia. La via di trasmissione fu certamente quella aerea, per l'abbondante polvere 
che le operazioni di cardaggio sollevano. Non furono rilevati casi di contagio nei familiari 
dei colpiti. In media la durata della malattia fu di una quindicina di giorni. 


CARDIACI SENZA CARDIOPATIA. — L. T. Goldwater e L. A. Bronstein hanno 
fatto uno studio su 175 soggetti nei quali era stata posta, erroneamente, la diagnosi di 
una cardiopatia basandosi sui sintomi dispnoici, sul cardiopalma, sui dolori precordiali. 
La metà circa di tali pazienti era stata giudicata in visite militari, scolastiche o di fab- 
brica (gli AA. affermano che almeno l’80%. delle diagnosi di cardiopatie fatte da me- 
dici militari britannici nell'ultima guerra erano errate). E’ necessario essere molto cauti 
nel porre la diagnosi di cardiopatia sia per lo stato neurotico che una tale diagnosi 
può determinare, sia per la limitazione di attività cui i soggetti, in maggioranza giovani, 
si riducono (Î.A.M.A., 142, 89, 1952). 


INNESTO DI RENE, — In una malata, affetta da nefrite cronica ipertensiva azo 
temica e con un rene unico congenito, M. Servelle, P. Soulié, Y. Rougculle, G. Delahoye 
e Touche hanno praticato (2° caso mondiale) il trapianto renale, prelevando il rene di 
un giustiziato qualche minuto dopo la morte: il rene fu tenuto in perfusione in liquido 
di Ringer sino al momento dell’innesto. Decorso post-operatorio normale, ma dopo una 
ventina di giorni — quando il rene innestato era arrivato a una secrezione di 600 cc. gior- 
nalieri — in seguito a un'iniezione di soluzione fisiologica, si ebbe uno shock che fu 
vinto sul momento ma che si ripresentò 2 ore dopo determinando la morte dell’ammalata. 
Il rene, anatomicamente, era normale per aspetto e volume e le anastomosi pervie. Gli 
AA. sono d’avviso che il metodo, in un ammalato in condizioni meno gravi, avrebbe 
avuto un decorso post-operatorio diverso, (Bull. Mém. Soc. Méd. Hôp. Paris, 99, 1951). 


L'ELETTROENCEFALOGRAFIA NELLA MENINGITE TUBERCOLARE 
costituisce, secondo ne scrivono Ch. Mattei e coll., un prezioso mezzo diagnostico e pro- 
gnostico. Gli AA. hanno avuto modo di osservare che il ritorno alla normalità del li- 
quido c.r. non può sempre ritenersi un sicuro criterio di guarigione. Tale sicurezza può 
essere, invece, fornita dalla scomparsa delle alterazioni elettroencefalografiche. E’ inte- 
ressante ricordare che nell’assenza di sintomi meningei, in una tubercolosi miliare, le ano- 
malie ecg. possono da sole rivelare una lesione meningea assai prima della comparsa 
dei segni clinici e liquorali. (Presse Méd., 60, 187, 1952). 


PERFUSIONE ENDOVENA MORTALE DI PAS: 15 ore dopo la prima perfu- 
sione, in una sessantenne tubercolotica e portatrice di Pott, si ebbe i! decesso improvviso 
della paziente provocato, come da reperto autoptico, da una flebotrombosi in loco. E’ il 
primo caso della letteratura e viene riferito da G. Boudin e J. C. Job in « Bull. et Mém. 


Soc. Méd. Hôp. de Paris » (68, 309, 1952). 


GLI INFORTUNI DEL DONATORE DI SANGUE sono esaminati in un detta- 
gliato articolo da E. Calogera (L'Informatore Medico, VI, 4, 1952). L'A. analizza la 
responsabilità del medico che, se può facilmente essere rilevata in alcuni casi — assai rari 
per vero — di imperizia o di negligenza, riesce difficile precisare in altri, specie nella 
comparsa di infarti post-trasfusionali. Il problema si presenta assai complesso sotto il 
punto di vista medico-legale. 
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TERAPIE MODERNE E NUOVI RITROVATI. 


PANCARDITE REUMATICA TRATTATA CON ACTH E CORTISONE. — 
Risultati davvero spettacolari sono stati conseguiti da J. Lederer, P. Narchandise e 
G. Van Grombrugg (Acta Cardiol., 6, 307, 1951) in un soggetto di 9 anni nel quale 
i molti rimedi precedentemente usati non avevano portato alcun beneficio. Con un 
trattamento endomuscolare di ACTH (mg. 6,25 ogni 6 ore: 5 iniezioni) scomparsa 
della febbre già alla prima iniezione, dei dolori articolari, della grave astenia. Successi- 
vamente è stato somministrato acetato di cortisone (100 mg. al giorno per i primi 3 giorni, 
quindi 75 mg. per una settimana, 50 mg. per Io giorni, 40 per 2, 30 per 3, 20 per 2 
più 30 mg. di ACTH): il volume del cuore si ridusse, migliorò l'ecg., il polso andò 


rallentando, le condizioni generali migliorarono notevolmente. 


L’ANTROSCOPIA NELLE AFFEZIONI DEL SENO MASCELLARE rappre- 
senta un sussidio diagnostico notevole perchè permette, eseguito coi soliti mezzi, di 
praticare un'osservazione diretta della mucosa del seno mascellare malato. C. Agazzi 
(Arch. Ital. di Otol., Rinol. e Laringol., n. 2, marzo-aprile 1952) insiste sull’utilità di 
tale mezzo soprattutto ai fini di una diagnosi precoce (preziosa, ad es., nelle affezioni 
neoplastiche), dopo essersi soffermato sulla tecnica d’esame e aver discusso il valore dei 


referti endoscopici. 


GLI EFFETTI DELL'ASSOCIAZIONE CHININA-PAPAVERINA NELLA VER- 
- TIGINE DI MENIERE vengono confermati da Barck (Aerztl Woch., 43, 855, 1951) che 
l’ha esperimentata in due gruppi di pazienti ottenendo nella maggioranza dei casi la 
scomparsa dei fenomeni in uno-due giorni e, in alcuni, in poche ore. L'A. ha sommi- 
nistrato 3 compresse di chinina-papaverina, una dopo ciascun pasto. Come cura di con- 
solidamento, una compressa quotidiana per 15 giorni. 


UN CASO DI ARTERITE TEMPORALE è stato efficacemente trattato con ACTH 
(30 mg. al giorno i primi 3 giorni, 20 per il 4°, 10 il 5°, 5 per i successivi 4 giorni 
e infine 10 mg. per altri 24 giorni): scomparsa rapida dei dolori con ritorno alla norma 
della temperatura e miglioramento notevole delle condizioni generali. La febbre è ricom- 
parsa con la cessazione della somministrazione di ACTH, mentre i dolori non si sono 
ripresentati e le condizioni generali si sono mantenute buone. (O. Kristensen: Acta Med. 


Scand., 142, 391, 1952). 


GLI EFFETTI DELLA VITAMINA B,, IN NEUROLOGIA sono messi in evi- 
denza da J. Lereboullet e R. Pluvinage (Bull. et Mém. Soc. Méd. Hôp. de Paris) che 
riferiscono i risultati da loro conseguiti in 18 mesi di esperienza su 72 pazienti: successi 
brillanti nella sindrome neuro-anemica; nella sclerosi a placche buoni risultati nelle 
forme di media gravità; miglioramenti sorprendenti in 2 casi di atrofia cerebellare e in 
casi di poliomielite; buoni risultati nella paraplegia spastica e nelle sindromi spino- 


cerebellari. 


IL BIOSSIDO DI CLORO, nuovo derivato del cloro, consente -la sterilizzazione 
dell’acqua potabile senza conferire a questa lo sgradevole odore e sapore dell’alogeno. 


(Bull. Inf. Chim., gennaio 1951). 


UN CASO DI ENDOCARDITE STAFILOCOCCICA ACUTA GUARITA DAL- 
LA BACITRACINA viene riferito da C. Friedberg e M. Bader. Erano state inutilmente 
somministrati penicillina, aureomicina, cloromicetina per 12 giorni. L'uso della baci- 
tracina per via parenterale, associata ad altri antibiotici, risolse la situazione senza dar 
luogo a fenomeni tossici renali. (J.A.M.A., 147, 46-49, 1951). 
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NELL'ANTRACE CUTANEO è staw usato da P. S. Clarke il cloroamfenicolo 
(60 mg. pro kilo di peso come dose iniziale e quindi dosi ridotte di mantenimento). 
In 4 casi. dopo un rapido miglioramento, l’A. ha ottenuto la completa guarigione. 
(Brit. Med. J., 4749, 86-87, gennaio 1952). 


L'ACTH E IL CORTISONE NELLO STATO DI MALE ASMATICO si sono 
dimostrati di un'efficacia pressochè identica anche se ’ACTH, a volte, dà risultati più favo- 
revoli. La scomparsa della dispnea si è ottenuta nel 75%, dei casi e assai rapidamente, 
così che Pasteur Vallery-Radot e coll., che l'hanno esperimentata col successo su riferito, 
consigliano di non proseguire il trattamento quando entro i primi 3 giorni di cura non 
si siano verificati miglioramenti. Il trattamento naturalmente è solo sintomatico perchè 
non modifica l'evoluzione dell'asma. (Bull. et Mém. Soc. Méd. Hôp. de Paris, 68, 319, 1952). 


IL DARAPRIM — 2:4 diamino-4-pclorofenil-6-etilpirimidina — sintetizzato da 
Falco e coll., ha dimostrato una notevole efficacia come antimalarico alla dose orale 
di mg. 0,25-0,50 per kg. di peso. E' particolarmente efficace contro gli schizonti in 
divisione (J. A. Mc Gregor, D. A. Smith: Brit Med. J., 4761, 720, 1952). Raccoman- 
dabile, per la possibilità di adoperare dosi assai basse e per il gradevole sapore, anche 
in bambini malarici. 

Secondo L. G. Goodwin, che ha sperimentato personalmente il nuovo farmaco 
(ibidem, p. 732), 5 mg. al giorno sarebbero sufficienti per debellare la malaria nell'uomo. 


IL CLOROAMFENICOLO NELLA FEBBRE 0. — L. A. Scuro ha sottoposto, 
con successo, 10 pazienti di febbre Q a trattamento cloromicetinico. In 8 casi ha avuto 
lo sfebbramento in 18-48 ore. Il farmaco, 2-3 gr. al giorno, da 3 a 12 giorni, per un 
totale di 5-23 gr., costituirebbe un vero specifico. Pressochè insignificanti e rarissimi i 
disturbi secondari. (Il Policlinico: 59, 269-280, 1952). 


NEL TRATTAMENTO DELL'EMOFILIA, prima di un intervento chirurgico, 
è stato usato il plasma citratato glucosato e congelato: 500 cc. pochi minuti prima del- 
l'intervento e, successivamente, 250-300 cc. per 6 giorni di seguito. Dev'essere controllato 
lo stato di protrombina e, in casi gravi di emorragie esterne o di vasti ematomi vascolari, 
si può associare all’iniezione di 500 cc. di plasma quella di 300 cc. di sangue conservato 
e concentrato in globuli rossi, sempre dello stesso gruppo del paziente. (P. Cazal e P. 
Izarn: Soc. di Ped. di Montpellier, 25 ottobre 1951). 


UN NUOVO RIMEDIO CONTRO L'EPILESSIA è costituito dalla mysolina 
(5-fenil-s-etil-esaidro-pirimidina-4:6-dione) sintetizzata da Bogue e Carrigton. E’ stata 
sperimentata sull'uomo da R. Handley e A. S. R. Stewart nella dose di gr. 0,8-1,6 pro 
die: nel 90% dei casi, scomparsa degli accessi convulsivi, riduzione della frequenza 
nell'altro 10%. Tossicità bassissima. (Lancet, 6711, 742-744, 1952). 


NELL'ACNE VOLGARE ha dato buoni risultati l’uso dell'ormone gonadotropo 
serico somministrato per via endomuscolare o per innesto di compresse: quest'ultimo me- 
todo si è rivelato il più efficace. Localmente, applicazione di pomata di Unna. (Aron 
Brunetier: Sem. Méd., 2 maggio 1952). 

Sempre nell’acne rosacea lo stesso R. Aron-Brunetier, J. Bourgcos-Gavardin e J. Coen 
hanno adoperato il cloroamfenicolo ottenendo in 200 ammalati la guarigione nel 44%, un 
netto miglioramento nel 19%, risultati scarsi o nulli nel 37%. (Presse Médicale, 60, 
424, 1952). 


SULLA TERAPIA DELL'ICTUS CEREBRALE. — R. Leriche, con l’esposizione 
di quattro casi clinici, conferma l'efficacia dell’infiltrazione del ganglio stellato o addi- 
rittura della simpaticectomia cervicale nel trattamento delle sindromi apoplettiche. Le 
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infiltrazioni vanno praticate dal lato opposto a quello della paralisi: con rọ cc. di 
soluzione all’1% di percaina la prima; dopo 6 ore si ripete l'iniezione con 20 cc. Anche 
nei casi non recentissimi si ottengono buoni risultati. (Presse Médicale, n. 60, pag. 153, 1952). 


LE GAMMA GLOBULINE DEL SIERO DI SANGUE NELLA PROFILASSI 
E CURA DELLA POLIOMIELITE. — Gli studiosi dell’Università di Pittsburg (Pennsil- 
vania) dopo numerose esperienze eseguite sulle scimmie, consistenti nella introduzione 
varenterale di gamma globuline del siero di sangue, sembra che abbiano ottenuto in 
questi animali un netto arresto nel progredire della infezione poliomielitica. Le gamma 
globuline non esplicano azione nociva nell'uomo e quindi neppure nei bambini. In questo 
momento la città di Houston subisce una epidemia di poliomielite che si va estendendo 
in tutto lo Stato del Texas. Le autorità sanitarie hanno deciso di inoculare complessi- 
vamente 35.000 bambini dell’età da t a 6 anni. Di essi la metà riceverà le gamma glo- 
buline, mentre l’altra metà riceverà una soluzione di acqua e gelatina, senza alcuna 
efficacia, a scopo di controllo. Si prevede che se la paralisi infantile si svilupperà in mi- 
sura minima nei bambini inoculati con gamma globuline, si dovrà ritenere positiva l’ef- 


ficacia della inoculazione. (ANSA). 


NOTIZIE. 


COSTITUZIONE DELL'UNIONE MEDICA MEDITERRANEA A TOLOSA. — 
Organizzata dai proff. A. M. Dogliotti e L. Caporali dell’Università di Torino ha 
avuto luogo a Tolosa nei giorni 16, 17 e 18 maggio ia costituzione ufficiale dell’Unione 
Medica Mediterranea che comprende i principali cultori delle varie discipline medico- 
chirurgiche ed i direttori di Istituti Universitari dell’Italia, Spagna e Francia. Le basi 
di questa nuova unione che, oltre a scopi scientifici, si prefigge lo scambio di allievi 
tra le tre Nazioni, erano state gettate durante le giornate mediche internazionali di To- 
rino, seguendo l’esempio già dato dagli urologi che da 4 anni hanno costituito la prima 
delle Società Mediche del Mediterraneo latino. 


BORSE DI STUDIO DEL CONSIGLIO NAZIONALE DELLE RICERCHE. — 
Il Consiglio nazionale delle ricerche ha bandito i concorsi a 87 borse di studio da usu- 
fruirsi presso istituti o laboratori nazionali ed esteri, per studi e ricerche nelle discipline 
attinenti alla fisica e matematica, alla chimica, all'ingegneria e architettura, alla biologia 
e medicina, all'agricoltura e zootecnia e alla geologia, geografia e talassografia. Le borse 
per la biologia e la medicina sono 18 per l’Italia e 3 per l’estero. 

Il termine per la presentazione delle domande di ammissione ai concorsi scade il 


31 luglio 1952. 
PRIMO DIPLOMA DI MEDICINA ALL'UNIVERSITA' ITALIANA DI ASMA- 


RA. — Presso la Scuola Universitaria di Medicina di Asmara è stato conseguato il primo 
diploma ad uno studente che ivi ha compiuti i suoi studi, diploma che verrà riconosciuto 
dalla Facoltà dell’Università di Roma attraverso un ultimo esame. Si tratta dello studente 
Giannino Biasiach, che ha sostenuti tutti i regolari esami di laurea, ed ha infine pre- 
sentata una tesi sulla coltivabilità dei ceppi eritrei di Entamoeba histolitica. Sottolineiamo 
l'alto significato dell’avvenimento che costituisce l'affermazione di una inziativa sorta 
nel lontano 1941, allorchè un gruppo di medici italiani vollero fondare questa scuola, 
destinata a formare i futuri medici per l'Eritrea ed i paesi intorno. Tra gli iscritti alla 
scuola figura pure uno studente critreo. 


LA XV CAMPAGNA NAZIONALE ANTITUBERCOLARE. — A Rema il 10 
maggio nei Teatro dell'Opera è stata inaugurata la XV Campagna nazionale antituber- 
colare alla presenza del Capo dello Stato. 
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AEROPLANO-OSPEDALE. — Il servizio ricerche dell'Aeronautica militare degli 
Stati Uniti ha progettato e fatto costruire un tipo di ospedale da campo di 32 letti, 
il cui peso complessivo non supera le cinque tonnellate e che imballato occupa il volume 
di 15 metri cubi, L'ospedale comprende tra l’altro una sala operatoria ed un ambiente 
per esami radiologici. Ha biancheria, indumenti e materiale sanitario sufficiente per 
funzionare al completo e senza rifornimento per 30 giorni. Quattro uomini bastano a 
caricare l'ospedale su un aeroplano. 


CINQUANTENNIO DELL'OSPEDALE PSICHIATRICO DI VOLTERRA. — 
Alla presenza del Ministro della giustizia, sen. Zoli, è stato solennemente celebrato il cin- 
quantenario della erezione ad ente morale dell'Ospedale psichiatrico di Volterra. 

L’Ospedale, che è ritenuto uno dei più importanti d’Italia, comprende circa venti 
padiglioni oltre ai servizi e vi sono attualmente più di 2.000 ammalati. Nel periodo 
prebellico il numero dei degenti ha superato i 5.000. 


LA TUNISIA E IL MAROCCO AMMESSI ALL’ORGANIZZAZIONE MONDIA- 
LE DELLA SANITA'.— Durante il proseguimento dei lavori della V Assemblea mon- 
diale della sanità è stata, tra l’altro, approvata l'ammissione della Tunisia e del Marocco 
come membri associati dell'O.M.S. 


CICLO DI CONFERENZE RADIO-MEDICHÈ PER I MARITTIMI, — Per ini- 
ziativa del « Centro internazionale radio-medico » (C.I.R.M.) si va svolgendo a Roma 
un ciclo di conferenze igienico-sanitarie a mezzo radio, dedicato ai comandanti ed uffi- 
ciali di coperta, imbarcati su navi in navigazione. 

Hanno risposto a questa iniziativa del C.I.R.M. molti nostri medici tra i quali: 
i proff. Di Guglielmo, Paolucci, Caronia, Antonucci, Lucherini, Scotti, Parlavecchio, 
il generale medico Pera, il generale medico Ferri; inoltre i proff. Manassei, Piccinelli, Tri- 
podi, Razza, Scandurra, Di Rorai, Lamma, Berni, Jerace e numerosi altri. 

Il corso è diretto dal prof. Guido Guida, Presidente del C.I.R.M.. 


MEDICI OSPEDALIERI ESTERI IN VISITA AGLI OSPEDALI ITALIANI. — 
Sono stati ospiti, nel giugno scorso, in Italia i rappresentanti di quattordici Nazioni 
europee ed extraeuropee, facenti parte della Federazione internazionale degli ospedali. 
Dopo aver visitato l'Ospedale Maggiore di Milano, il Villaggio sanatoriale di Sondalo, 
il nuovo Ospedale di Brescia e le grandi Terme di Sirmione, la comitiva si è trasferita 
a Bologna, a Firenze e poi a Roma, dove è stata ospite dell'Istituto Superiore di Sanità. 
L'ultima sosta è stata a Genova, con la visita dell’Istituto Gaslini e dell'Ospedale di 
S. Martino. La visita, che serve a porre in luce presso gli altri popoli lo sforzo ricostruttivo 
dell’Italia anche nel campo ospedaliero, è stata organizzata dalla Federazione italiana delle 
associazioni regionali degli ospedali, sotto l’alto patrocinio dell’Alto Commissario per 
l'igiene e la sanità, on. Migliori, ed ha avuto un valido contributo dall’Istituto nazionale 
di previdenza sociale, dall’I.N.A.LL e dali'T.N.A.M. 


CONFERENZE ALL'ISTITUTO SUPERIORE DI SANITA'. — Sempre nel 
ciclo delle lezioni di fisiofarmacologia del sistema nervoso vegetativo, i proff. G. Lilje- 
strand, dell’Università di Stoccolma, e D. Nachmansohn, della Columbia University 
di New York, hanno trattato rispettivamente, il 3 e il 15 maggio, i due temi: « Esperienze 
della fisio-farmacologia del glomus carotideo » e « Conduzione dell’influsso nervoso e 
trasmissione sinaptica ». 


GUIDO BANTI è stato commemorato, in occasione del centenario della nascita, 
dall'Accademia medico-fisica fiorentina di cui fu uno dei più illustri soci, Hanno ricor- 
dato la figura del grande scomparso il Rettore dell’Università prof. Borghi, il preside 
della Facoltà di medicina, prof. Leoncini, e i proff. Costa e Greppi. 
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TER KENNEDY, il grande neuropsichiatra di New York, si è spento all’età 


PROF. V. M. PALMIERI, Ordinario di medicina legale e delle assicurazioni 
versità di Napoli, è stato cletto Segretario generale dell’Accademia delle scienze 
e e chirurgiche della stessa città, 


iTENNALE DI LAUREA A NAPOLI, — I medici laureati nell’Atenco na- 
p nel 1922 si sono adunati a Napoli nei giorni 10 e 11 maggio per festeggiare il 
itennale di laurea. E’ stato un simpaticissimo raduno, organizzato dai colleghi 
ff. Palmieri, Caccuri, Marinelli, Chiariello, Buonomo la Rossa e Catalano che hanno 
to offrire ai convenuti una saporita cena in un ristorante cittadino, una gita a 
i e a Paestum e un pranzo ufficiale ad Agropoli alla fine del quale il prof. Pal- 
i, medico-legale di Napoli, ha rievocato con commossa parola gli anni della gio- 
vinezza goliardica e il lungo cammino percorso nella vita professionale. Una perga- 
mena ricorderà a ogni partecipante la simpatica giornata. 


L'ASSOCIAZIONE ITALIANA PER L'IGIENE ha chiamato il col. medico pro- 
fessor Guido Piazza, comandante della Scuola di sanità militare, a collaborare, quale 
membro della Commissione di studio attinente al tema « Vaccinazioni profilattiche », 
allo svolgimento delle ricerche e alla definizione dei problemi inerenti al tema su indicato. 
Presidente della Commissione è il prof, G. Mazzetti, direttore dell'Istituto d’igiene di 
Firenze. 


LA MEDAGLIA D'ARGENTO Al BENEMERITI DELLA SALUTE PUBBLICA 
è stata conferita al col. med. dott. A. Lipani e al ten. col. medico dott. A. D'Ambrosio 
della nostra Direzione generale di sanità militare. Rallegramenti vivissimi. 


DICHIARAZIONE DELLA SOCIETA’ ROMANA DI MEDICINA LEGALE E 
DELLE ASSICURAZIONI SULLE PSICONEUROSI POST -TRAUMATICHE. — 
Nella tornata scientifica del 19 giugno u. s. l'Assemblea generale della Società romana 
di medicina legale e delle assicurazioni ha approvato — sotto la presidenza del prof. Ce- 
sare Gerin — la seguente dichiarazione: 

«La Società romana di medicina legale e delle assicurazioni, sentita la relazione 
del prof. Lucio Bini sul tema "Considerazioni cliniche e medico-legali sulla diagnosi 
differenziale fra esiti organici ed esiti psicogeni dei traumi cranici”, tenuto conto degli 
interventi sul tema medesimo e del voto conclusivo espresso dalla Commissione nominata 
dall'Assemblea e composta dai soci professori Bini, Bruno, De Cupis, Gerin, Gozzano, 
Pannain e Ponzo richiama l’attenzione sui seguenti punti: 

1° - la valutazione delle psiconeurosi post-traumatiche ai fini giudiziari, previden- 
ziali o amministrativi in genere, richiede — oltre l'esatta conoscenza del rapporto giuri- 
dico cui il fatto si riferisce — un assoluto rigorismo obbiettivo, sia per ciò che concerne 
l'accertamento clinico, sia per ciò che riguarda il giudizio medico-legale; 

2° - è necessario, anche in questo particolare settore della neuropsichiatria forense, 
che il medico ricostruisca con la maggiore esattezza possibile lo stato anteriore del sog- 
getto, al fine di porre in giusto risalto ogni aspetto della personalità biologica dell’offeso, 
Specie per quanto si attiene a disposizioni, tare, infermità, ecc., che possono avere con- 
corso con il fatto traumatico, ed in diversa misura, a determinare la sindrome; 

3° - nessuna indagine specialistica (radiologica, elettroencefalografica, psicologica, 
ece.) dovrà essere trascurata allo scopo di enunciare un preciso giudizio sui momenti 
genetici della sindrome (specie per quanto riguarda i rapporti causali con l'accidente 
lesivo), sulla sua classificazione clinica e sul suo prognostico; in particolare si renderà 
necessario tenere nettamente distinte quelle forme in cui l'elemento genetico è rappresen- 
tato sostanzialmente dall’aspirazione all'indennizzo; 
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4° - ai fini della valutazione medico-legale del danno alla persona prodotto dalle 
sindromi psiconeurosiche si dovrà stabilire con rigorosi criterì medico-legali il carattere 


permanente c meno delle sindromi stesse e -- per quanto riguarda il risarcimento e 
taluni provvedimenti assicurativi -— il grado della loro ripercussione sulla capacità 
lavorativa; 


5° - è necessario che il medico — in ogni sua veste: di perito, di fiduciario, di 
terapeuta — compia in tale campo opera di prevenzione o di rieducazione, opponendosi 
con il suo atteggiamento obbiettivo ed imparziale all'insorgenza della sindrome e favo- 
rendo adeguatamente la rapida risoluzione di essa; 

5° - appare opportuna l'istituzione di centri di studio e di cura delle psiconeurosi 
post-traumatiche, strettamente collegati con i centri d’igiene mentale, con gli istituti clinici 
ed ospedalieri neuropsichiatrici, con gli istituti universitari di medicina legale e di 
psicologia ». 


E' STATA COSTITUITA L'ASSOCIAZIONE ITALIANA DI MEDICINA AE- 

RONAUTICA, che si prefigge i seguenti scopi: 

1° - incrementare e coordinare gli studi e le ricerche scientifiche di medicina aero- 
nautica in Italia; 

2° - incrementare il collegamento e rafforzare le relazioni con altre Associazioni 
similari, con Istituti universitari, con Enti scientifici. ecc., sia italiani che stranieri; 

3° - diffondere la scienza medica aeronautica. 

Nella 1° Assemblea generale dei soci, tenutasi recentemente a Venezia, sono stati 
eletti: Presidente: dott. Pera Gennaro, ten, generale medico; Vice Presidente: prof. dott. 
Margaria Rodolfo, ordinario di fisiologia umana; Segretario generale: prof. dott. Lo Mo- 
naco Tommaso, col. medico C.S.A.; Tesoriere: prof. dott. Scano Aristide, cap. medico 
C.S.A.; Consiglieri: prof.ssa Di Giorgio A. Maria, ordinaria di fisiologia umana; dott. 
Lepore Francesco, col. medico C.S.A.; dott, Brezzi Giovanni, col. medico C.S.A.; dott. 
Lipari Domenico, col, medico C.S.A.; dott, Gasparrini Nicola, col. medico C.S.A.; 
prof. dott. Scavo Emanuele, direttore dell'Istituto di anatomia chirurgica dell’Università 
di Roma; Consigliere: dott. Bruni Bruno, col. medico C.S.A. 

La sede dell’Associazione è presso il Centro studi e ricerche di medicina aeronautica, 
V. Pietro Gobetti 2, Roma. 


CONGRESSI SCIENTIFICI. 


Il II Congresso internazionale di fisiopatologia della riproduzione animale si svol- 
gerà a Copenaghen dal 7 al ro luglio prossimo. 


Il IV Congresso internazionale di cardiologia avrà come sede Buenos Ayres, dal 
1° al 7 settembre p. v. 


Il XIII Congresso internazionale di storia delia medicina si terrà. a Nizza dall'8 al 
18 settembre c. a. 


La XIlil Conferenza dell'Unione internazionale contro la tubercolosi si terrà a Rio 
de Janeiro, sotto la presidenza del prof. Manoel de Abreu, dal 24 al 27 agosto 1952. 
Saranno discussi tre temi: 
— Immunità e tubercolosi: relatore generale, prof. Arvid Wallgren (Svezia); 
— Terapia e prognosi delle lesioni tubercolari minime del polmone; relatore ge- 
nesale, dott. J. Burns Amberson (Stati Uniti); 
— Organizzazione e rendimento per la lotta antitubercolare dell'esame sistematico 
delle collettività: relatore generale, dott. Fernando Gómez (Uruguay). 
La partecipazione italiana alla Conferenza di Rio de Janeiro sarà curata dalla Fede- 
razione contro la tubercolosi (Roma, via Nazionale 200), alla quale gli interessati pos- 
sono rivolgersi per le informazioni e i chiarimenti mecessari. 
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s del VI Congresso internazionale di microbiologia che si terrà a Roma dal 
embre del 1953. Detto Congresso è organizzato dall'Assemblea generale del- 
ne internazionale dei microbiologi e sarà presieduto dal prof. Vittorio 
Università di Roma. 


ngresso panamericano della stampa medica e Settimana di alta cultura medica 

— Allo scopo di coordinare la disciplina della stampa medica e per dare mag- 
sibilità di diffusione e divulgazione alle dottrine scientifiche, l'Associazione 
onale della stampa medica organizza, in unione alla Facoltà di scienze mediche 
os Ayres, il Congresso della stampa medica panamericana che si terrà a Buenos 
«dal 12 al 16 luglio del 1953. 

Saranno accolte tutte le comunicazioni e notizie giudicate utili ai fini della cultura 
dica e quindi poste in discussione. Singoli relatori svolgeranno i temi delle relazioni 
interessanti. 

Iscrizione al Congresso: tutti i Direttori e Redattori di periodici medici possono 
iscriversi gratuitamente al Congresso ed inviare le loro comunicazioni. 

In occasione del Congresso avrà luogo presso la Facoltà di scienze mediche di 
nos Ayres una settimana di conferenze di alta cultura medica, tenute dagli esponenti 
a scienza medica europea. I conferenzieri verranno delegati esclusivamente dalle 
Facoltà di medicina europee. 

Segreteria del Congresso: presso la Biblioteca della Facoltà di medicina di Buenos 


Ayres, Uriburu 763. 


XIV Congresso internazionale di scienze mediche, — Si svolgerà a Cannes dall’8 
al 13 settembre 1952, sotto il Patronato dei Ministri della sanità pubblica e dell’educa- 
| zione nazionale. Presidente del Congresso il prof. G. Morin, decano della Facoltà di 
‘medicina di Marsiglia, Segretario generale il dott. A. Graveline, segretario generale 
permanente dei Congressi internazionali di scienze mediche. 
«Il Congresso è suddiviso in varie sezioni: di biochimica, di tisiologia, di osteo- 
artrologia, di gastroenterologia, di pediatria, di dermatovenereologia, di medicina interna, 
di neuropsichiatria (presidente di sezione il prof. F. Cardona, direttore della clinica delle 
malattie nervose e mentali di Siena), di chirurgia, di ginecologia e ostetricia, di medi- 
cina tropicale e di medicina sociale e d’igiene. Parecchi studiosi italiani parteciperanno 
al Congresso con relazioni o comunicazioni (V. Bisceglie, A. Salotti, A. Blasi, Fici, 
M. Perussia, Laurinsich, M. Comel, G. Patrassi, Greppi, F. Dominici, G. C. Dogliotti, 
Corradetti, Raffaele, A. Castellani, V. M. Palmieri). 

Per informazioni: dr. prof. Dino Scalabrino, segretario nazionale per l’Italia, Viale 
Verdi, 9, Montecatini Terme. 


Il Congresso medico mondiale avrà luogo a Montecatini il 16, 17 e 18 ottobre 1952, 
‘e avrà come tema fondamentale « Lo studio medico delle attuali condizioni di vita ». 
Per informazioni rivolgersi alla Segreteria del Congresso, dott. Claudio Massenti, Corso 
Trieste 65, Roma. 


| XVII Congresso nazionale di radiologia medica: a Verbania, dal 24 al 28 set- 

embre 1952. Saranno trattati: le gastriti (Felci e Celli); i nuovi mezzi d'indagine nello 
‘studio radiologico del mediastino {Meldolesi, Docenti, Amisani e de Giuli); risultati dei 
recenti tentativi di terapia antiblastica nei confronti con la radioterapia (Piemonte e Via). 
b- Segreteria del Congresso: Istituto di radiologia, Ospedale Maggiore, Novara. 


p XVIII Congresso nazionale di medicina del lavoro: a Saint Vincent dal 20 al 23 set- 
tembre 1952. Temi di relazione: Mercurialismo nei cappellifici e sua prevenzione; Ma- 


i 


l k lattie dell'apparato respiratozio nei lavoratori del solfo; Enzimi e tecnopatie; Nuovi 


276 


orientamenti della psicotecnica industriale; La determinazione della pericolosità agli 
effetti della silicosi nelle lavorazioni polverose; La prevenzione della pneumoconiosi nei 
lavori del sottosuolo. 

Presidente del Comitato ordinatore il prof. G. Montesano: Cogne, S.p.A., Miniere 
di antracite, La Thuile (Valle d'Aosta). 


Congresso internazionale degli uffici di ritagli di stampa. — Per iniziativa dell’Eco 
della Stampa di Milano, che ha celebrato recentemente il cinquantenario di esistenza, 
avrà luogo a Parigi, nei giorni 7-8-9 maggio 1953, il I Congresso internazionale degli 
uffici di ritagli di giornali. 

In tale occasione saranno gettate anche le basi per la costituzione di una Associazione 
internazionale fra gli uffici stessi. 


Il IV Convegno nazionale dell'Associazione ispettori dermosifilografi si è tenuto a 
Roma nei giorni 12 e 13 corr. nell'Aula della Clinica dermosifilopatica dell’Università, 
al Policlinico Umberto I, alla presenza di un gruppo di parlamentari, del Direttore ge- 
nerale dei Servizi medici dell’A.C.I.S., prof. Cramarossa, in rappresentanza dell’Alto 
Commissario, del Capo divisione dell’A.C.I.S., dott. Traversa, di professori universitari 
e medici. 

Il prof. Ducrey, presidente dell’Associazione, ha illustrato in una estesa relazione 
la progettata riforma della legislazione antivenerea vigente, dopo il recente voto del 
Senato, ed ha riscosso, con gli applausi, i consensi unanimi dell’ Assemblea. 

Successivamente sono stati svolti i temi di relazione posti all’ordine del giorno: 
« Le dermatosi da lavoro dal punto di vista profilattico e previdenziale » e ne sono stati 
relatori, applauditissimi, i professori Giovanni Caletti e Filippo Franchi. 

Del secondo tema: «La tricemoniasi » è stato relatore il prof. Edoardo Balbi e il 
suo elaborato costituisce, per l’esauriente e dotta trattazione, un lavoro monografico di 
particolare interesse scientifico e pratico in ordine ad una affezione assai frequente ed 
abitualmente negletta. 

Sono poi state svolte comunicazioni riflettenti i compiti specifici degli ispettori dermo- 
sifilografi da parte degli ispettori: Argenziano, Battaglini, Bottoli, Devoto, Filadoro, 
Franchi, Giardino, Grassi, Marcozzi, Redaeli, Sabatini, Tarantelli e Veraldo. 

Alla fine del Convegno, in riferimento alla relazione del prof. Ducrey, l'Assemblea 
ha votato all’unanimità una vibrante mozione di protesta contro il testo della legge 
Merlin approvato dal Senato che è rimasto « amputato di tutti i principî che la legge 
sanitaria pone a salvaguardia della difesa della popolazione in tutti i Paesi civili nei 
confronti di malattie infettive ad alta diffusibilità, come è la sifilide: sono stati infatti 
aboliti il principio dell’obbligatorietà della cura, la notificazione numerica di malattia 
infettiva in questo campo, la ricerca della fonte di contagio, il controllo sanitario del 
meretricio girovago ». 


NOTIZIE MILITARI. 


RIPRISTINATO IL GRADO DI TENENTE GEN. MEDICO CAPO... — Con la 
più viva soddisfazione dell'intero Corpo Sanitario Militare, in applicazione della recente 
legge sull'aumento degli organici di alcuni Corpi dell'Esercito, è stato ripristinato il 
grado di Tenente Generale Medico Capo. Per tale provvedimento, che era atteso da 
tempo con giustificata impazienza, il maggior generale medico Ferri, direttore gene- 
rale di Sanità militare, è stato promosso tenente generale. 

Trattandosi del nostro Direttore dobbiamo astenerci dal dirne quel gran bene che 
vorremmo e ci limitiamo a presentargli i rallegramenti e gli auguri più vivi e devoti 
della Sanità militare e nostri in particolare. 
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Bi isarerro IL GRADO DI MAGGIOR GEN. CHIMICO FARMACISTA. 
Et Con x ‘stessa legge è è stato istituito il grado di Maggior Generale Chimico-Farmacista 
è stato promosso il colonnello chimico-farmacista dott. G. Adilardi, 
ell’Istituto Chimico Farmaceutico Militare. 

fo. può dirsi essere stata meritata come questa: chi conosce l’opera di 
pne veramente gigantesca che il generale Adilardi ha compiuto nell’Istituto semi- 
utto e completamente devastato dai “tedeschi dopo l'armistizio, non può che ralle- 
i di questo riconoscimento delle eccezionali qualità del neo-promosso. Ma il dott. 
ardi non solo in tale occasione ha dato la misura delle sue rare capacità : 

tutta la sua carriera è stata un brillante succedersi di affermazioni e di successi. Ci è parti- 
colarmente grato dirgli, da questo Giornale, il nostro vivissimo compiacimento con gli 
auguri più affettuosi per l’avvenire. 


NELLA SCUOLA DI SANITA' MILITARE. 


Inaugurazione del Sacrario della Sanità Militare. — L'11 maggio, alla presenza del 
Capo della Sanità Militare dell’Esercito, è stato inaugurato, nella Scuola di Sanità militare, 
il Sacrario dei Medici caduti in guerra. La realizzazione di quest'opera, doveroso e de- 
voto omaggio ai nostri morti, si deve in gran parte al generale medico Fadda che, nella 
sua qualità di Commissario per le enoranze alle salme dei caduti in guerra, fu largo di 
concreti aiuti ai promotori. La Sanità militare deve essergliene altamente grata. 

Il Sacrario sorge in una delle stanze a pianterreno dell’antico Chiostro del Maglio 
di cui sono stati riscoperti e restaurati gli affreschi della volta e ricostruito il pavimento 
con vecchi mattoni dell’epoca. La porta d’accesse è stata sostituita da un artistico cancello 
in ferro battuto che richiama il motivo della simbolica cancellata del cortile. In fondo, 
una vetrata a colori raffigura la Pietà. L’altare risulta di un unico grande masso del 
Grappa, fiancheggiato da due anfore di Aquileia. Nelle pareti laterali, due lapidi: 
una con i nomi delle Medaglie d’oro della Sanità militare, l’altra con la motivazione 
della medaglia d’oro al valor militare alla nostra bandiera. L'ambiente, nella sua sem- 
plicità, realizza un’atmosfera di austerità e di mistico raccoglimento. 

Alla cerimonia dell inaugurazione è intervenuto il generale Consoli, in rappresentanza 
del Comandante del territorio assente per servizio, il quale ha passato in rassegna la com- 
pagnia allievi dopo aver reso gli onori alla bandiera. L’Ordinario militare, S. E. lAr- 
civescovo Ferrero di Cavallerleone, ha celebrato la Messa votiva e alla fine ha rivolto 
nobilissime parole agli allievi sottolineando la figura del medico militare ed esaltandone 
le virtù di pietà e di eroismo, in pace e in guerra. 


prof. A. M. Dogliotti insegnante onorario della Scuola. — Il prof. A. M. Do- 
dui ore della Clinica Chirurgica di Torino, ha tenuto l’it maggio una confe- 
renza agli allievi della Scuola di Sanità sul tema: «La chirurgia del cuore e dei grossi 
vasi ». Prima della conferenza il generale medico Ferri, direttore generale della Sanità 
militare, ha rimesso al prof. Dogliotti, accompagnandolo con parole di alta, riconoscente 
stima, il diploma di insegnante onorario della Scuola. 


Conferenza del prof. G. M. Fasiari. — Il 18 maggio, il prof. G. M. Fasiani, diret- 
tore della Clinica chirurgica di Milano e insegnante onorario della Scuola, ha parlato 
agli Allievi su «Le ferite cranio-cercbrali ». Era presente il Capo della Sanità militare, 


generale medico Ferri. 


IL 119° ANNUALE DELLA FONDAZIONE DEL CORPO SANITARIO MILI- 
TARE è stato celebrato anche quest'anno, con la consueta, austera solennità, in tutti 
gli Stabilimenti sanitari militari. 


‘a 
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Il Capo di Stato Maggiore dell'Esercito ha diramato, per l'occasione, un nobilissimo 
ordine del giorno alla Sanità. 

A Roma la celebrazione, svoltasi alla presenza del Segretario generale dell'Esercito, 
ha presentato una novità che è stata assai simpaticamente apprezzata dai numerosi 
intervenuti: lo sfilamento della Sezione Disinfezione del Comando Territoriale (uomini 
e mezzi), la presentazione di personale e materiali del Nucleo di rianimazione nell’am- 
bito reggimentale (con esercitazione pratica) e l'impianto di un posto di medicazione 
del reparto autocarreggiato della Sezione di Sanità. 

Sono state consegnate le ricompense al valore militare concesse ad ufficiali medici: 
una medaglia di bronzo, alla memoria, all’indimenticabile colonnello medico Corradino 
Giacobbe, affettuosamente ricordato dal Direttore di Sanità, colonnello medico Lista, nel 
suo discorso celebrativo, e una medaglia d’argento e una croce di guerra al valor militare 
al ten. col. medico dott. Benedetto Privitera 

A Palermo, per l’occasione, l'Ospedale militare ha pubblicato un elegante opuscolo 
commemorativo, mentre la Direzione di Sanità ha presentato, raccolte in volume, le con- 
ferenze scientifiche tenute dagli ufficiali medici dipendenti negli Ospedali di Palermo 
e di Messina. 


XV SESSIONE DELL'UFFICIO INTERNAZIONALE DI DOCUMENTAZIONE 
DI MEDICINA MILITARE. — Dal 3 al 5 giugno ha avuto luogo la quindicesima ses- 
sione dell’Ufficio internazionale di documentazione di medicina militare cui hanno par- 
tecipato i delegati ufficiali di 31 nazioni (era presente, per la prima volta, anche la 
Jugoslavia) e i rappresentanti dell’Associazione nazionale di diritto penale, dell’Associa- 
zione medica mondiale, del Comitato interalleato degli ufficiali medici della riserva, 
del Comitato internazionale della Croce Rossa, della Lega delle Società nazionali della 
Croce Rossa, dell'O.M.S., del Gran Quartiere Generale degli Alleati in Europa. La Dele- 
gazione italiana era costituita dal tenente generale medico Pera, ispettore generale della 
Sanità militare aeronautica, dal tenente generale medico Ferri, direttore generale della 
sanità militare dell’Esercito e dal colonnello medico Cozza della Direzione generale di 
sanità militare marittima. 

Gli argomenti all’ordine del giorno, tutti in rapporto con la interpretazione e l’ap- 
plicazione di alcuni articoli delle convenzioni di Ginevra (1949) erano i seguenti: 


1° - Les limites du rôle médical dans la guerre biologique. 


2° - La relève du personnel sanitaire et religieux retenu auprès des prisonners de 
guerre. 
3° - L'identification du personnel sanitaire et religieux dans les Forces Armées. 
Circa ia prima questione si è stabilito che, non essendo stato finora ratificato al- 
cuno dei diversi progetti di codificazione di diritto medico internazionale elaborati, il 
Governo belga investirà della questione l'Organizzazione mondiale della sanità allo 
scopo di far precisare i diritti e i doveri del medico sia in tempo di pace che in tempo 
di guerra. E’ stata auspicata la maggiore diffusione dei corsi di etica medica interna- 
zionale iniziati, come noto, nel 1947 presso la Scuola di sanità militare in Firenze. 
Circa la seconda questione, che riguardava essenzialmente la percentuale del perso- 
nale sanitario e religioso da trattenere presso i prigionieri di guerra, è stata decisa la 
seguente ripartizione: un medico ogni 2000 prigionieri, un farmacista ogni 5000, un 
infermiere ogni 250, una infermiera ogni 250 (solo nei campi per prigionieri di sesso fem- 
minile o nelle formazioni ospedaliere), un cappellano ogni 2000 prigionieri dello stesso 
culto. 
La ripartizione del personale medico nei campi di prigionia sarà fatta su le seguenti 
basi: medici internisti uno per 2000 prigionieri, con una riserva di 2 ogni 10000 per 
eventuali sostituzioni, un dentista e un meccanico ogni 2000 prigionieri. I chirurghi e gli 
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n dovranno essere tratttenuti se non nel caso che possano essere 
sanitarie ospedaliere in funzione presso i campi. 

ersonale sanitario e religioso dovrà essere avvicendato dopo un 
o state proposte norme circa la scelta del personale da sostituire 


EL COMITATO INTERNAZIONALE DI MEDICINA E FAR- 
—- Il Comitato internazionale di medicina e farmacia militari, in 
Hiinione dell'Ufficio di documentazione di medicina militare, ha tenuto 
telles nei giorni 6 e 7 giugno corrente. Il segretario generale del Comi- 
e medico J. Voncken, ha comunicato che è stato stipulato a Ginevra, il 21 
un accordo fra il Comitato e l'Organizzazione mondiale della sanità allo 
assicurare fra i due Enti una stretta cooperazione e consultazione, la rappre- 
reciproca alle rispettive riunioni, lo scambio di notizie e di documenti, 
mitato, inoltre, ha preso in esame la modificazione di alcuni articoli dello statuto, 
zazione della prossima sessione dell'Ufficio internazionale di documentazione 
à luogo a Montevideo nel 1953, la designazione di una rappresentanza del Co- 
alla prossima Conferenza internazionale della Croce Rossa. 


E E GIORNALI. 


A.: BRONCOSCOPIA. — Torino, Minerva Medica, 1951, L. 6.000. 


l'importanza che la broncoscopia ha assunto nel campo diagnostico e tera- 
:0, sì da costituire quasi una branca a sè della medicina, risulta di viva attualità 
rettanto utile, e per gli specialisti e per il medico generico, la trattazione che il 
a dell'argomento in questo votume edito in bella veste tipografica da « Minerva 
o un cenno storico indispensabile, l'A. espone brevi nozioni di anatomia, isto- 
fisiologia dell'albero tracheo-bronchiale diffondendosi poi dettagliatamente sulla 
sullo strumentario richiesto dalla moderna indagine. Presentati alcuni quadri 
ci, si sofferma sulla diagnostica delle lesioni bronchiali e accenna alle indi- 
più comuni di terapia. 

ultima parte del volume è dedicata alla broncografia e, per finire, un rapido 
nno alla fotografia e cinematografia endobronchiale, 

l'interessante volume è stato tenuto a battesimo dal prof. Condorelli, maestro del 
conclude la lusinghiera prefazione con queste parole: «Il volume del mio 
valoroso allievo colma una lacuna sentita dalla nostra letteratura medica che 
validamente, ne sono sicuro, a diffondere un mezzo di indagine clinica 


indispensabile all’internista ». 


E.: IL CUORE ARTIFICIALE. — Milnao, Istituto Sieroterapico Milanese 
fanti, 1951, L. 700. 
uzione di una macchina capace di sostituire contemporaneamente le fun- 
€ e dei polmoni è la sintesi, si può dire, di tutte le prodigiose scoperte scien- 
ell'ultimo ventennio. Più che a proposito vede la luce questa bella monografia 
Lo che illustra così dettagliatamente le funzioni e il meccanismo della « mac- 
cardiopolmonare », fa la cronistoria dell'invenzione, accenna ai vari tipi di appa- 
otto anche quello del?’ A., della Clinica chirurgica di Roma), ne indica 
tratta infine della chirurgia endocardiaca. 
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Il volume è abbondantemente illustrato con fotografie, disegni, grafici, sì che più 
facile e chiara riesce la comprensione dei vari problemi affrontati e risolti prima di giun- 
gere alla realizzazione del « cuore artificiale ». 


MUSINI N.: QUEI MEDICI... — Milano, Istituto Sieroterapico Milanese S. Belfanti, 
1952, L. 1500. 


Il dott. Nullo Musini è noto, e nun da oggi, come uno dei più apprezzati disegnatori- 
caricaturisti. La sua produzione è vastissima e dobbiamo essere grati all'Istituto Siero- 
terapico Milanese che ci presenta, raccolta in elegante volume, questa accurata selezione 
di disegni. Il medico e l’'ammalato sono stati e sono sempre l'oggetto di satire più o 
meno felici da parte di poeti e di artisti. Questa volta è un medico che ironizza, con 
motti felicissimi e con disegni altrettanto arguti, sui rapporti fra dottore e ammalato. 
Sono poco meno di 200 caricature, di cui alcune a colori, di rara perfezione tecnica, 
e tutte ricche di un personale, sano buon umore. 

In quei pochi momenti che la nostra non facile missione ci lascia liberi, i disegni 
del Musini, sollevandoci lo spirito, ci faranno guardare con più sereno ottimismo il 
nostro lavoro. 


PUBBLICAZIONI DELL'ISTITUTO DI MEDICINA SOCIALE (Roma, 1952): 
— Allaria Giovan Battista: Aspetti medico sociali della mortalità infantile, volume 
di pagg. 117, L. 500; 
— Collari Salvatore: La schermografia di massa nella diagnosi precoce delle ma- 
lattie sociali, vol. di pagg. 206, L. 1.000; 
— De Santis Dario e Rivosecchi Vittorio: J? cancro dal punto di vista medico- 
sociale, vol. di pagg. 79, L. 600. 


SULLA MORBOSITA' DELLE MALATTIE MENTALI iN ITALIA il professor 
F. Bonfiglio, direttore dell'Ospedale Psichiatrico Provinciale di Roma, traccia un interes- 
sante quadro, opportunamente commentato, ne «Il Lavoro Neuro-Psichiatrico » (fasc. 
1°, 1952). 

Nel fasc. 3° della stessa Rivista, 1951, il Bonfiglio aveva pubblicato uno studio sta- 
tistico del movimento dei malati di mente negli istituti di cura durante l’anno 1949. 


SCALA E.: STORIA DELLE FANTERIE ITALIANE. Vol. III. — Roma, 1952, 

L. 2.500. 

Con questo terzo volume, che rifà la storia della Fanteria nel periodo napoleonico e 
nelle guerre del Risorgimento, ci si avvicina ai nostri tempi. Poco più di un secolo, dal 
trattato di Aquisgrana al 1870, ma un periodo oltremodo denso di vicende per la storia 
dell'Arma e per quella -dell’Italia che vede finalmente coronare il suo sogno di unità. 
Il generale Scala ha trattato la vasta materia con dotta competenza e con vera passione 
fornendoci una documentazione che si fa leggere con raro interesse e godimento. 

La pubblicazione è stata curata dalla Tipografia Regionale con la solita accuratezza 
e nitidezza e precisione di stampa. 


| Direttore responsabile: "Tenente generale medico Prof. Guido Ferri 
Redattore capo; Col. medico Prof. Antonio Campana 
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NOVITA 
Sensitivity Tablets Roskilde : 


Compresse per la titolazione della sensibilità dei germi patogeni verso i 5 principali antibiotici e 
i sulfamidici. Le compresse vanno poste su piastre di agar-sangue, La grandezza dell'alone di 
inibizione che si forma intorno ad esse è direttamente proporzionale alla sensibilità ed inversa- 


mente proporzionale alla resistenza. 
` 


Spongostan Ferrosan : ` 


La prima spugna di gelatina sterile fabbricata in Europa, come emostatico riassorbibilè c™fọme 
tamponamento permanente delle cavità residue post-operatorie. Indispensabile nel pronto sdecorso 4 
e sul campo. Approvata per l'uso nell’Esercito Nazionale. 


Polystan Ferrosan : 


Polietilene purissimo speciale, resina non assorbibile per protesi chirurgiche. Non dà reazione da 
corpo estraneo. Spugne per collassoterapia e pneumonectomia, tubi, films, tavolette, cilindri, ecc. 


Rodalon 50°'. Ferrosan : 


Disinfettante potentissimo ed economico. La sua soluzione al 2 per mille in acqua sostituisce 
l'alcool e la tintura di iodio nella camera operatoria. In soluzione allo 0,25 per mille serve per 
le grosse disinfezioni di pavimenti, scale, ecc, Deodora la biancheria ospedaliera. 

Costa 20-30 volte meno dell'alcool e della tintura di iodio. Confezioni speciali. 


Soc. D.ri MASCIA BRUNELLI AZZOLINI 
Via Manzoni 41 - A. - MILANO - Telefoni: 639.240 - 639.288 


SOCIETÀ PER L'INDUSTRIA 
| DELL'OSSIGENO E DI ALTRI GAS 
° (J e 


MILANO 
Piazza Castello, 5 - Tel. 807.401 


Agenzie e depositi in tutta Italia 


x Ossigeno terapeutico, protossido d'azoto, azoto per 
chirurgia, ciclopropano. 


* Impianti centrali per la distribuzione in tubazione 
dell'ossigeno terapeutico e del protossido d'azoto 
in cliniche ed ospedali. 


x Tende per ossigenoterapia - riduttori - flussometri 
per tutti i gas medicali. 


x Apparecchi per analgesia al protossido d'azoto/aria. 
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ZIMEMA 
x >  EMOSTATICO FISIOLOGICO 


ZIMEMA K 


i >» FATTORE OPOTERAPICO E VITAMINICO 
| DELLA COAGULAZIONE DEL SANGUE 


ZIMOSPUMA 
> SPUGNA DI FIBRINA RIASSORBIBILE 


ZIMOTROMBINA 


>»  TROMBINA PURISSIMA PER L'EMOSTASI 
| LOCALE (in corso di registrazione) 


LABORATORIO CHIMICO FARMACEUTICO V. BALDACCI - PISA 


| 
| 
| 
| 


| 


Tonico neuro muscolare - Emopoietico 


Forgenina Ricostituente 


Vitabjodina Tutte le indicazioni della terapia jodica 


, 
Metilan Metilante e lipotropo ad azione epatoprotettiva 


Purgestol Lassatibo e purgante 


Forniture in confezioni ospitaliere per 
gli Ospedali militari a prezzi speciali 


— Laboratorio Chimico Farmaceutico Giorgio Zoja —; 
VIAL LOMBARDIA, 20 - MILANO | 


TIRATI EEA 


e”, 


b 
ti ba 


\ MEDICAZIONE 
NEL PRONTO SOCCORSO 


‘ 

E' implicito scopo della medicazione di pronto soccorso mettere le ferite (tagli, escoria- 
zioni, abrasioni, ustioni, ecc.) nelle migliori condizioni affinchè siano evitate le complica- 
zioni (infezioni) e siano avviate a guarigione nel miglior modo e ‘nel minor tempo (guari- 
ioni pronte, minimo segno) sia che la medicazione debba ritenersi definitiva come nel 
| caso di medicazione provvisoria, ossia fatta in attesa dell'intervento del medico. 

Elemento favorevole a che la medicazione raggiunga questi risultati è che sia fatta 
tamente, 

y Tuttavia la medicazione antisettica viene generalmente eseguita, nel pronto soccorso, 
| senza rivuardo per le necessità dei tessuti lesi di non essere ulteriormente menomati nella 
loro chi...enza biologica è nelle loro attitudini di ripresa e riparazione oltre che di reazione. 
s E’ infatti tuttora generale consuetudine medicare ferite appena prodotte, con alcool o 
| tintura di jodio o altri prodotti a base di alcool o comunque non istofili, nonostante sia 
| scienza acquisita che l'alcool non abbia potere disinfettante a concentrazione inferiore al 
50% e non abbia azione disinfettante alcuna verso i microrganismi anaerobi (tetano,cancrena 
gassosa, carbonchio, ecc.), le cui spore rimangono vitali anche per anni in alcool a qualsiasi 
‘concentrazione, c sia infine nota l’azione non istofila propria delle medicazioni alcooliche 
(tutte comprese, anche quelle di jodio). Basti pensare all’effetto coagulante sulle proteine, 
| ovviamente dannoso in un tessuto compreso in delicati processi di riparazione. 

Le ferite trattate con sostanze aventi insufficiente azione disinfettante, prive di azione 

antitossica, non istofile, sono maggiormente passibili di complicazioni (infezioni, fatti tos- 
| Sc, ecc.), hanno una guarigione ritardata con cicatrici vaste e profonde che spesso lasciano 
segni perchè il processo di riparazione deve estendersi, oltre che ai tessuti traumatizzati dalla 
ferita, altresi a quelli cauterizzati dalla medicazione e lesi dall’infezione. 
E' proprio nelle più diverse condizioni delle medicazioni del pronto soccorso, pertanto, 
che si dimostra vantaggiosa una medicazione che possieda requisiti istofili. Ossia: che sia 
; atta, garantendo l'asepsi e l'antisepsi, ad associare all'efficacia antimicrobica anche il rispetto 
per i requisiti biologici dei tessuti. Favorendo, anzichè inibire, l'i iperemia reattiva, l'aumento 
del ricambio, l'esaltazione delle ossidazioni e dei processi di riparazione cellulare, Favo- 
| rendo in pari tempo i fenomeni catabolici nei tessuti in disfacimento e quelli anabolici nei 
— tessuti destinati alla ripresa, nei focolai di lesione, 

Li Così nei traumi con contusione e mortificazione dei tessuti (poichè questi sono com- 
fp i ab initio in un processo (flogistico o meno) di riparazione, e hanno bisogno che il 

é ro ricambio e la loro trofia siano tosto aiutati). 

| Così nelle ferite con ampie soluzioni di continuo. (Per la necessità di una ripresa 
"anto mai rapida nei processi di proliferazione cellulare, affinchè essi avvengano senza 
i di granulazione adducenti a cicatrici esagerate o difformi, a cheloidi, a distrofie 
erse). 

Così nei processi di lesione acuta (ustioni, ecc.) con rapida mortificazione di determi- 
e zone di tessuti, e meno grave lesione di quelle primitive (in superficie e profondità); 
uali deve procedere al più presto una riparazione cellulare, per evitare fatti reattivi 
iali e eccessivi, (E cosi, del pari, nelle causticazioni, nelle ulcerazioni, ecc.). 
la medicazione amuchinica (clorossidante elettrolitico in soluzione ipertonica di NaCL) 
tingue, non solo- per i requisiti propri, intrinseci, dell'azione clorossidante, ma anche 
‘quell propriamente riferibili all’istofilia. Pertanto essa è atta a esercitare azione deter- 
e ossidante, oltre che antisettica completa nei più diversi focolai di lesione. Favorisce, 
4 iando le naturali capacità riproduttive degli elementi cellulari, la riparazione piana, 

| la cicatrizzazione lineare, il ripristino plastico dei focolai di lesione, pone cioè le ferite nelle 
LÀ migliori condizioni per essere avviate senz'altro alla pronta e migliore guarigione o per 

| subire successivi interventi del medico o del chirurgo, 


Dott. P. G. 
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A VASTITÀ DI INDICAZIONI, 


VASTA GAMMA DI PREPARAZIONI..... 


DISCOIDI da g 0,25 


SUPPOSTE da g1-g 0,50-g 0,25 


GRANULATO e SCIROPPO per bambini 


POMATA al 2°, per uso dermo-chirurgico 


POMATA.NASALE composta 


PER USO OTOLOGICO (soluzione all'1°/5) 


PER AEROSOL (soluzione sterile al 10°) 


OVULI da g 0,50 e CANDELETTE da g 0,05 


$? 
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INDICAZIONI 
PRINCIPALI 


tifo e paratifi 
gastroenteriti in genere 
brucellosi 

pertosse 

infezioni delle vie urinarie 


bronco-polmoniti, polmoniti atipiche 
e batteriche, ascessi polmonari, ecc. 


rickettsiosi 


infezioni chirurgiche generali (peri- 
toniti) e locali (ascessi, piaghe set- 
tiche di varia natura, ecc.) 


herpes zoster, impetigini e pioder- 
miti, altre infezioni cutanee, ecc. 


otiti acute e croniche 
uretrite gonococcica 


annessiti, uretriti colibacillari, cer- 
viciti, cervicovaginiti, ecc. 


tracoma edaltre infezioni dell'occhio 


riniti acute e croniche. ecc. 


CHEMICETINA 


(cioroamfenicolo levogiro) 


10 102° - FASC. 4° LUGLIO-AGOSTO 1952 


3IORNALE DI MEDICINA MILITARE 


TO A CURA DELLA DIREZ'ONE GENERALE DI SANITÀ MILITARE 


MINISTERO DELLA DIFESA - ESERCITO 
DIREZIONE GENERALE DI SANITA’ MILITARE 
Direttore generale: Ten. gen. med. prof, Gumo Ferri 


„SULLA GUERRA BATTERIOLOGICA 


Magg. gen. med. prof, FiLirro Massa 


«homo hominis lupus » 


Fra i mezzi offensivi maggiormente insidiosi, di prevedibile impiego in 
un futuro conflitto mondiale a carattere totalitario, destano particolare inte- 
sse e preoccupazione l'arma atomica, quella batteriologica e quella chi- 
a, che costituiscono il cosiddetto complesso di guerra A. B. C. 
Ma non riesce facile precisare quali effettive applicazioni in pratica po- 
ranno avere questi moderni e terribili aggressivi bellici, che sono in continuo 
segreto perfezionamento tecnico e tattico ed il cui successo dipende in 
ona parte — non dimentichiamolo — dalla novità, dalla sorpresa e dalla 
fulmineità dell'azione. 

Per i gas da combattimento più che i prodotti soffocanti, vescicatori ecc., 
“usati durante la guerra mondiale del 1914-1918 ed ormai ben conosciuti an- 
che per quanto riguarda la difesa, si temono nuovi e strani composti chi- 
mici € specialmente i gas nervini, assai tossici anche a dosi minime e diaboli- 
camente subdoli perchè inodori ed incolori. Già approntati dai tedeschi du- 

rante l’ultimo conflitto, ma non impiegati, essi hanno la proprietà di bloc- 
care nell’ organismo l’azione chimica della colinesterasi. L’inibizione di 
tale enzima determina un accumulo di acetilcolina nel sistema nervoso cen- 
NE trale ed i in quello periferico con effetti paralizzanti (Wood). 
Nei riguardi dell'arma atomica possiamo dire che si trova in fase di 
progressivo e sorprendente perfezionamento. La potenza distruttiva delle 
bombe lanciate su Hiroscima e Nagasaki nell'agosto del 1945 è stata larga- 
mente superata ed anche l’impiego dell'energia nucleare in proiettili di arti- 
lieria deve ormai considerarsi una mèta raggiunta. E studiosi di profonda 
competenza nel campo dell'energia nucleare come Jacobson, Stone ed Allen 
prospettato un altro gravissimo pericolo connesso con la disintegra- 
zione atomica: quello della disseminazione intenzionale di sostanze radio- 
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attive. Sarà cioè possibile rendere inabitabili vaste zone industriali, intere 
città e di contaminare grandi riserve di viveri, di acqua. Con visione apoca- 
littica si profila poi all'orizzonte la bomba H, all'idrogeno. 

Ma la grande incognita è costituita dall’arma batteriologica — o più 
propriamente biologica — che, per quanto rimasta finora in campo presun- 
tivo, appassiona con crescente insistenza l'opinione pubblica mondiale. L’ar- 
gomento viene ormai discusso ampiamente anche dalla stampa non medica 
con tendenza fantastica e previsioni catastrofiche che impressionano ed im- 
pauriscono le masse popolari. Ciò lascia purtroppo prevedere l’incalcolabile 
importanza che questo mezzo di offesa antiumanitario riveste dal punto di 
vista psicologico potendo esercitare un’azione di terrore fortemente depres- 
siva, capace di influenzare l’intero andamento di una campagna bellica. 

Un certo scetticismo regna invece nel campo scientifico, specie fra mi- 
crobiologi ed igienisti, per quanto riguarda la possibilità di ottenere sicuri e 
cospicui effetti pratici, a causa dei seguenti motivi: 

— le pandemie e le estese diffusioni di qualsiasi morbo infettivo non 
sono un puro fenomeno batteriologico, in quanto vi intervengono parti- 
colari e spesso incognite condizioni ambientali e collettive (il cosiddetto ge- 
nio epidemico) esercitanti una grande influenza di attenuamento o di esal- 
tazione; 

— la rigorosa attuazione dei canoni fondamentali profilattici costitui- 
sce sempre un sicuro poderoso ostacolo al dilagare di forme contagiose; 

— l’impiego dell'arma b., in eserciti contrapposti, comporta il grave 
pericolo della reversibilità, cioè di un’offesa di ritorno verso chi l’adopera, 
in quanto le epidemie una volta scatenate non sono facilmente circoscrivi- 
bili e finiscono per colpire anche terreni organismici inizialmente resi- 
stenti; 

— non può ritenersi probabile la scoperta segreta di specie microbiche 
finora ignorate, dotate di altissima virulenza e di muove caratteristiche che 
le rendano atte a sorprendere il campo avversario privo di resistenze orga- 
niche e di adeguati mezzi di difesa. 


Quale reale pericolo può dunque costituire in guerra l’impiego di un 
siffatto mezzo di aggressione ? 

Considerando obiettivamente questo nuovo, e non certo gradevole, ar- 
gomento d’igiene militare dobbiamo innanzi tutto ammettere che l’insidia 
batterica, cioè la provocazione ad arte di malattie infettive con carattere dif- 
fusivo, è realizzabile. Ben note ed esaurienti esperienze hanno infatti dimo- 
strato che aerosols-microbici dispersi artificialmente nell’aria, in condizioni 
atmosferiche favorevoli, vi rimangono per un certo tempo e sono suscettibili 
di provocare delle epizoozie e che germi patogeni contenuti in proiettili di 
artiglieria conservano inalterata la loro virulenza dopo lo scoppio che ne 
uccide solo una parte. 
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Ed allora quali sono i virus che meglio si prestano per l'aggressione, 
circostanze ne favoriscono od ostacolano l’impiego, e fino a quale punto 
sibile il successo? 
I criteri di valutazione non possono essere che presuntivi e vanno riferiti 
attutto alle aztitudini presentate dall' ‘agente patogeno di scelta che, ideal- 
, dovrebbe rispondere alle seguenti complesse condizioni morfobiologi- 
che ver epidemiologia e di profilassi : 
| — potere offensivo capace di provocare una morbilità spiccatamente 
contagiosa ed a decorso grave e protratto, non lungo periodo di incubazione, 
non facile diagnosi clinica e batteriologica; 
$ — possibilità di approntamento in grandiosi quantitativi, di lunga 
conservazione e di persistente virulenza; 
— particolare resistenza a determinato ambiente esterno (aria, acqua, 
‘terreno, ecc.), facile diffusibilità e facile penetrazione nell'organismo umano; 
— relativa profilassi immunitaria a nullo o scarso valore protettivo, 
chemioterapia specifica e cure antibiotiche inefficaci o ad azione incerta. 
4 I risultati pratici di una aggressione b. possono poi venire influenzati da 
fattori ambientali e fattori inerenti all organismo. Il clima e le stagioni fa- 
scono od ostacolano, come è noto, l’attecchimento e lo sviluppo di varie 
o Biottic infettive. E non v'è dubbio che agenti patogeni nebulizzati da aerei 
ed infettanti per via inalatoria trovino condizioni atmosferiche a propizia 
epidemiologia quando vi sia aria stagnante o quasi, presenza di nebbie basse 
ju agglomerati urbani e centri industriali. Fattori ambientali possono anche 
facilitare loschi tentativi di aggressione per via alimentare ed idrica. 
Grande importanza riveste infine la reattività organismica che può pre- 
sentare l'avversario. Lo stato immunitario, comunque conseguito, oppure 
recettività, che presumibilmente possiedono collettività militari o popo- 
lazioni civili che si intendono attaccare, sono da considerare come una si- 
cura indicazione negativa o positiva per selezionare il tipo di microbo più 
adatto allo scopo. 
Si pensa, ad ogni modo, che il successo di un’offesa b. sia ottenibile 
n maggiore probabilità provocando infezioni endemiche in territori lon- 
€ poco conosciute nelle zone di attacco, o addirittura ignote a quasi 
o il genere umano, come la melioidosi, capaci di sorprendere gli orga- 
di aggrediti privi di qualsiasi difesa precostituita e di trovare l’organiz- 
izione sanitaria del nemico impreparata per combatterle con prontezza ed 
*guatamente. 
ondo alcuni AA. si deve anche ammettere, sulla base di moderni 
idi e ricerche di genetica applicata alla microbiologia, che sia possibile 
pro di modificare, attraverso fattori di mutazione, le caratteristiche 


e di proprietà patogene ignorate e per le quali i mezzi usuali di 
isulterebbero inadeguati (Di Macco). 
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Un elevato grado di recettività verso molti morbi contagiosi si può poi 
verificare durante le guerre per particolari cause, come stati di denutrizione, 
di depressione morale, gravi deficienze igieniche generali, riferite a popola- 
zioni civili od a truppe assediate, in ritirata ecc. 

Le considerazioni di carattere generale sopraesposte dimostrano chiara- 
mente come l’arma b. incontri serie difficoltà ed incognite — dalla maggior 
parte degli studiosi giudicate insuperabili — per raggiungere effetti aggres- 
sivi estesi e così tangibili da gareggiare con i più micidiali mezzi bellici già 
acquisiti soprattutto perchè, come dicono i Francesi, ancora non si è in grado 
di « pénétrer le secret de la naissance des épidémies ». 

D'altra parte insistiamo nel riferire la mostra convinzione che l'offesa 
microbica abbia probabilità di ottenere risultati di una certa efficacia quando 
si verifichino particolari e molteplici circostanze di favore, precisabili sol- 
tanto caso per caso. 

Senza dubbio poi l'apparizione, anche modesta, ‘di forme patologiche 
create in modo artificiale, determina uno stato di terrore altamente depres- 
sivo che scuote la resistenza morale nazionale, apportando in pratica più 
danni di una vera epidemia. 

Un sicuro e grave pericolo costituisce infine — a nostro parere — l'atti- 
vissima tossina botulinica. La sua azione si compendia in un tipico avvele- 
namento, per cui rientra anche fra gli agenti della guerra chimica. 


* * * 


L’offesa microbica può essere portata su uomini, su animali e su piante. 

In questo studio prenderemo in esame soltanto le malattie infettive che 
vengono ritenute capaci di un’azione aggressiva diretta contro l’uomo, 
classificandole secondo le vie di penetrazione nell’organismo dell'agente 
causale. 

Non considereremo perciò le infezioni dei vegetali e le zooinfezioni — 
che competono a specialisti fitopatologi e microbiologi veterinari — con le 
quali si potrebbe recare danno al nemico in un punto di importanza vitale, 
quello dell’alimentazione, che già costituisce in tempo di guerra un grave e 
preoccupante problema per tutte le Nazioni. 


INFEZIONI AEROGENE. 


L’aria rappresenta la via di attacco che dà maggiore affidamento per 
raggiungere risultati positivi anche di ragguardevoli proporzioni. Numerosi 
infatti sono gli agenti infettivi aerogeni che sembrano prestarsi per una uti- 
lizzazione bellica mentre gli aviomezzi ne consentono la disseminazione in 
ingenti quantitativi. Si possono cioè realizzare delle vere nebbie o piogge 
bacillifere (unite in casi opportuni a sostanze fumogene ‘o tossiche) da rite- 


| Schizomicetosi. 


1 
Brucellosi (da bru- 
cella melitensis et 


alt). 


Peste Polm. (da pa- 
= steurella pestis). 


Tularemia (da pa- 
— steurella tularen- 


=- MS). 


Fattori da considerare favorevoli 
per l'impiego 


Elevato potere patogeno e resi- 
stenza conservati dalle coltu- 
re artificiali, diagnosi non 
sempre facile e sollecita, effi- 
cacia della vaccino-profilassi 
per l’uomo non ancora accer- 
tata su larga scala. 


Colture artificiali conservanti 
virulenza e resistenza all’am- 
biente esterno, dimostrata pro- 
vocazione di epizoozie con 
colture nebulizzate da aerei, 
facile diffusibilità e gravità 
della malattia. 


Infezione esotica poco. nota, di 
non facile diagnosi clinica e 
di laboratorio, colture molto 
resistenti all’essiccamento, vac- 
cino-profilassi ancora in fase 
sperimentale. 


Colture artificiali assai virulen- 


te, esito in genere infausto 
della malattia, mancanza di 
una profilassi immunitaria, 
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perniciose quando intervengano virus bene selezionati e condizioni me- 
logiche ed organismiche propizie. 
Una speciale organizzazione ed attrezzatura tecnica occorrono per la 
duzione in massa degli aggressivi prescelti, e serissime difficoltà si pre- 
tano per ottenere che i microbi sopravvivano a lungo e virulenti dopo il 
io, che giungano a contatto con l'avversario in adeguata concentrazione, 
che rimangano sollevati nell’aria per un certo tempo. 

Allo scopo di complicare le difficoltà diagnostiche e le misure di difesa 
è anche prevista una diffusione contemporanea di diversi germi. 


Malattie che sembrano presentare maggiori probabilità di utilizzazione bellica 


Fattori da considerare non favorevoli 
per l’impiego 


Gli schizomiceti presentano, in genere, facilità di coltivazione in grandi masse. 


Valida azione della terapia an- 
tibiotica. 


Rapida diagnosi di laboratorio, 
relativa efficacia della siero- 
terapia, delle cure antibiotiche 
e della profilassi specifica. 


Terapia antibiotica efficace. 


Relativa rarità naturale dell’af- 
fezione con incognite circa la 
possibilità di determinare per 
via aerogena importanti epi- 
demie, benchè infezioni acci- 
dentali di laboratorio dimo- 
strino la sua pericolosità. 
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Melioidosi (da mal- 
leomyces pseudo- 
malles). 


Carbonchio (da ba- 
cillus anthracis). 


Rarissima malattia osservata solo in Indonesia. Ha gli stessi fat- 
tori favorevoli e sfavorevoli indicati per la morva. 


Carbonchio sporu!ato assai re- Cura antibiotica sperimental- 
sistente, esito in genere in- mente favorevole. 
fausto della forma morbosa 
interna contratta per via re- 
spiratoria, vaccinazione peri- 
colosa per luomo, 


b) Rickettsiosi e virosi. 


Tifo esantematico 
epidemico. 


Influenza. 


Psittacosi. 


Febbre gialla ed al- 


tre virosi? 


c) Tossicosi. 

Botulismo (dalla e- 
sotossina del b. 
botulinus). 


Le rickettsie ed i virus, in genere, presentano serie difficoltà di 
approntamento in grandi masse. 


Grande resistenza allo stato sec- Mancanza di esperienza sulla 


co delle rickettsie che conser- possibilità di vaste infezioni 
vano un clevato potere pato- da virus per via respiratoria, 
geno, malattia grave con lun- profilassi vaccinica valida, 
ga convalescenza. diagnosi di relativa facilità, 


terapia antibiotica efficace. 


Gli enormi danni causati dall'influenza pandemica (specie nel 
1918-1919) fanno pensare ad una sua possibile utilizzazione bel- 
lica futura se ulteriori studi accerteranno con sicurezza l’etiologia 
di questa forma ed i rapporti che può avere con l'influenza 
stagionale endemica. 


Malattia grave, molto contagio- Terapia efficace specie con an- 


sa, di non facile diagnosi, tibiotici. 
mancanza di una profilassi 
immunitaria. 


Date le infezioni accidentali di studiosi che hanno eseguito esperi- 
menti col virus della febbre gialla e l'osservazione di alcuni au- 
tori (Berry) che l’agente patogeno può determinare la malattia 
penetrando per via aerea, non si può escludere che in futuro 
— qualora venga bene riconosciuta tale possibilità — sia utilizza- 
bile anche questa grave malattia per trasmissione aerogena. Lo 
stesso si può dire per altre importanti infezioni da virus che fino 
ad oggi sono ritenute strettamente legate a vettori obbligati. 
Anche morbi contagiosi per i cui virus non sono ancora ben 
riconosciute le possibilità di approntamento culturali di una 
certa entità potrebbero in avvenire trovare impiego bellico, con 
l'aria come via di attacco. 


La tossina dei vari tipi del b. botulinus, potente veleno letale 
per l’uomo a dosi minime (addirittura 1/100 di mgr. secondo 
Bengtson), può penetrare nell’organismo anche per via inala- 
toria e per via congiuntivale. Non vi è però alcuna esperienza 
pratica per stabilire le possibilità, in caso di impiego aerogeno, 
di successo che forse si potrebbe verificare nel caso che i pazienti 
stessero... come dice Bruni «a bocca ed occhi aperti ». 
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ZIONI ALIMENTARI ED IDRICHE, 


Gli alimenti e le risorse idriche costituiscono, dopo l’aria, i mezzi attra- 
verso i quali l’arma b. ha maggiori probabilità di propagare malattie infettive. 

E questo il campo dove il sabotaggio può svolgere ampiamente la sua 
opera nefanda. Un’organizzazione bene studiata e diretta, con adeguata di- 
sponibilità di emissari scelti ed addestrati con cura, ha notevoli possibilità di 
raggiungere il successo e rappresenta un pericolo che non bisogna sottova- 
lutare. 

Acquedotti, serbatoi, centrali del latte, mercati generali, magazzini mi- 
litari, fabbriche di viveri in conserva ecc. saranno gli obiettivi principali. E 
la loro sorveglianza mi sembra meno semplice di quanto generalmente si 
crede, data per es. l’entità numerica delle costruzioni e degli impianti civili 
che necessitano di protezione e la possibilità che l’azione sabotatrice venga 
facilitata da coordinati bombardamenti aerei di terrore. 

D'altra parte si può ottenere una buona difesa provvedendo sistematica- 
mente alla cottura prolungata di tutti i cibi ed alla depurazione dell’acqua 
da bere con mezzi sicuri (superclorazione) e successiva rigorosa sorveglianza 
dei serbatoi ecc. dove viene conservata. 

Il maggior pericolo è comunque costituito dalla tossina del b. botulinus. 


Malattie che presentano maggiori probabilità di utilizzazione bellica. 


Fattori da considerare favorevoli 


Fattori da considerare non favorevoli 
per l'impiego 


per l’impiego 

Tifo e paratifi (da 
b. di Eberth, b. 
di Schottmuller e 
b. di Achard e 
Bensaude). 


Agenti patogeni facilmente col- 
tivabili, virulenti, di buona 
resistenza all'ambiente esterno 
esclusa l’azione solare. Malat- 
tia grave e di lunga durata, 
la febbre tifoide, ad andamen- 


to più benigno le forme para- 
tifiche. 


Vaccino profilassi efficace, dia- 
gnosi di laboratorio facile e 
sicura, azione favorevole del- 
la terapia antibiotica. 


Dissenteria bacilla- 
re (soprattutto da 
b. dissenteriae 


Shiga). 


5 Colera (da vibrio 
' cholerae). 


Vitalità e resistenza dei germi 
più debole rispetto al bacillo 
del tifo, altissima contagiosità 
della forma epidemica, gravi- 
tà variabile della malattia. 


Infezione molto contagiosa da 
vibrione facilmente coltivabile 
che può resistere a lungo nel- 
l'ambiente esterno in condi- 
zioni favorevoli, malattia gra- 
vissima, adatta terapia medi- 
camentosa mancante. 


Vaccini anatossici relativamen- 
te protettivi, diagnosi presun- 
tiva facile, cura chemioterapi- 
ca ed antibiotica raggiungen- 
te notevoli successi. 


Profilassi vaccinica efficace, dia- 
gnosi clinica e di laboratorio 
facile, risultati favorevoli con 
rigòrose misure di profilassi 
diretta. 
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Leptospirosi ittero- 
emorragica (da 
leptospira ictero- 
haemorrhagiae). 


Avvelenamento da 
tossina botulinica. 


Facilmente coltivabile la lepto- 
spira si adatta bene e resiste 
all'ambiente esterno umido e 
nell'acqua, malattia importan- 
te, diagnosi clinica difficile 
nel primo periodo e diagnosi 
di laboratorio non semplice. 


La tossina botulinica (specie 
quella attivissima prodotta 
dal b. tipo A) costituisce uno 
dei maggiori pericoli della 
guerra biologica potendo ar- 
recare danni assai gravi, data 


Vaccinazione preventiva speri- 
mentata favorevolmente in 
Giappone, azione favorevole 
della terapia antibiotica. 


Prolungata cottura degli alimen- 
ti ed ebollizione dell’acqua, 
non ingenera malattia tras- 
missibile, siero-terapia specifi- 
ca polivalente discretamente 
efficace. 


la sua letalità a dosi minime. 
E' facile con atto di sabotag- 
gio rendere tossiche acque e 
cibi ingeriti di solito crudi. 
Vaccinazione con anatossina 
non ancora a punto. 


INFEZIONI DA AGENTI TRASMETTITORI. 


Anche le malattie infettive causate indirettamente da vettori rappresen- 
tano un campo di possibile utilizzazione per la guerra microbica. 

La diffusione degli agenti trasmettitori, che ospitano o trasportano pas- 
sivamente il virus, può effettuarsi con lancio da aerei, la cui realizzazione 
pratica presenta non poche difficoltà ed incognite, o con azioni di sabotaggio. 

Senza dubbio però una bene organizzata sorveglianza e l’impiego tem- 
pestivo di D.D.T. e di altri efficaci disinfestanti rende problematico il rag- 
giungimento del successo desiderato. Occorre inoltre tenere presente che non 
pochi vettori prosperano in limitate regioni ed in determinate stagioni, a 
clima ed ambiente favorevole, e che soltanto quando l'aggressione bellica si 
verifica in tali zone propizie si potrà sperare nello scatenamento di episodi 
epidemici a catena di una certa importanza. 


Morbi infettivi ritenuti di più probabile utilizzazione bellica, 
classificati secondo il vettore di propagazione. 


Fattori da considerare non favorevoli 
per l’impiego 


Fattori da considerare favorevoli 
per l’impiego 


a) Trasmissioni da pulci. 


Peste bubbonica (da 
pasteurella pestis). 


Facile diffusione e gravità del- 
la malattia. Sono possibili an- 
che azioni sabotatrici con rat- 
ti quali serbatoi di virus. 


Pericoloso e non facile l’appron- 
tamento in massa di pulci in- 
fette, rapida diagnosi di labo- 
ratorio, sieroterapia, chemio- 
terapia, cura con antibiotici e 


Tifo esantematico 
(da rickettsia 
Prowazecki). 


c) Trasmissione da 


Dengue (virus vei- 
colato dalla aedes 
aegypti ed altre 
stegomie). 


Febbre gialla (vi- 
zus veicolato dal- 
ia stegomia aedes 
acgypti e da al- 
tre specie di zan- 
zare). 


Febbri ricorrenti 
(spironemi veico- 
lati da diverse 
zecche del tipo 
ornithodorus). 


b) Trasmissione aa pidocchi. 


Malattia grave facilmente diffu- 
sibile in tempo di guerra lad- 
dove lo stato igienico delle 
truppe e della popolazione è 
deficiente. 


zanzare. 
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profilassi specifica di relativa 
efficacia, sicura azione disin- 
festante del D.D.T. Risultati 
scarsi ottenuti in Cina nel 
1942 da pulci infette dissemi- 
nate dai Giapponesi. 


Difficoltà per l'allevamento e la 
infezione massiva di pidocchi, 
soprattutto a riguardo della 
loro nutrizione, sicura azione 
disinfestante del D.D.T., vac- 
cinazione preventiva e tera- 
pia antibiotica efficaci. 


E' considerata, per la sua grande e rapida diffusione e per lo stato 
astenico di lunga durata che lascia una malattia di utile im- 
piego bellico; si tratta però di una infezione chiusa, la cui uni- 
ca fonte è l’uomo, e grandi difficoltà si incontrano per un-ap- 

| prontàîmento ingente “di zanzare infette trasmettitrici. 


Malattia grave, di diagnosi non 
facile dove non è endemica, 
mancanza di una terapia spe- 
cifica, 


d) Trasmissioni da zecche. 


Malattie che, per la loro tenden- 
za a numerosi accessi febbri- 
li, può costringere i militari 
ammalati a lunghe assenze 
dal servizio. Poichè molti 
mammiferi possono funziona- 
re da serbatoi di virus l'ap- 
prontamento di zecche infette 
non presenta grandi difficoltà. 
Le zecche poi possono rima- 
nere infette per molto tempo. 


Limitate zone dove le zanzare 
trasmettitrici trovano condi- 
zioni naturali e di adattamen- 
to di vita, approntamento del- 
le stegomie infette molto dif- 


ficile, azione efficace della 
vaccinazione preventiva. 


Terapia chemioterapica ed anti- 
biotica efficace. 


Numerose altre malattie infettive veicolate da pulci, zecche, flebotomi 
acari — alcune delle quali presenterebbero il vantaggio di essere poco 
‘conosciute — potrebbero venire utilizzate a scopo bellico ma esse, per vari 
non sempre uguali motivi, non raggiungerebbero che risultati di disturbo, 
assai limitato valore. 
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L’aggressione mediante agenti infettivi, la cui penetrazione nell’organi- 
smo umano è condizionata al contatto diretto od indiretto, può venire at- 
tuata con obiettivi limitati, per cui in pratica non riveste una grande im- 
portanza. 

E’ prevedibile, fra l’altro, l’impiego di proiettili di artiglieria contenenti 
germi del tetano e della gangrena gassosa, ed atti di sabotaggio con b.b. 
sporigeni da riferire soprattutto a materiale di lunga conservazione (fasce 
ed altre medicature, prodotti farmaceutici da iniettare ecc.). 


Malattie infettive che sembrano presentare maggiori probabilità d'utilizzazione 


Fattori da considerare favorevoli Fattori da considerare non favorevoli 
per l'impiego per l’impiego 


Tetano (da b. teta- Il b. tetanico è resistentissimo Vaccinazione preventiva con 


ni di Nicolaier). allo stato sporigeno al calore anatossina valida, accertamen- 
ed all'ambiente esterno e cau- to clinico facile, sieroterapia 
sa una malattia grave a de- abbastanza efficace. 


corso caratteristico. 


Gangrena gassosa Gli agenti etiologici anaerobi Sieroprofilassi e sieroterapia re- 


(da parecchi mi- hanno nelle’ forme sporigene lativamente vantaggiose, anti- 
crobi anaerobi alta vitalità e resistenza e de- biotici efficaci in via speri- 
spesso associati), terminano una malattia tossi- mentale. 

ca, necrotizzante, gasedema- 

tosa. 


Numerosi altri morbi contagiosi ingenerati per contatto sono ritenuti di 
possibile impiego guerresco come il carbonchio, la morva, la melioidosi, la 
tularemia, la brucellosi, varie spirochetosi, micosi ecc. ma tutti presentano 
serie difficoltà per uso pratico e scarse probabilità di ragguardevoli successi. 


* * * 


La difesa contro l’insidia batterica appare ben ardua e problematica co- 
me dimostrano le seguenti considerazioni : 

— non è prevedibile il modo in cui potrà effettuarsi l'aggressione, se 
mediante proiettili, nebbie o piogge biologiche, atti di sabotaggio; 

— spesso l’attacco passerà inosservato e da tale momento a quello 
della comparsa dei primi casi della malattia trascorrerà un lasso di tempo 
corrispondente al periodo di incubazione, vario e quasi sempre.di più giorni; 

— anche se l’azione criminosa verrà riconosciuta rendendo attuabile 
un'analisi d’aria, di acqua, di viveri ecc. sospetti, non esistono procedimenti 
rapidi capaci di rivelare in poche ore l'agente patogeno impiegato; 
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— per una sicura identificazione etiologica necessitano, in tutti i casi, 
indagini di laboratorio. Ciò vuol dire che soltanto dopo un certo periodo di 
tempo dall’avvenuta aggressione sarà possibile l'adozione di specifiche mi- 
sure protettive; 

— non riuscirà facile, sovente, stabilire con esattezza se si tratta di 
un’affezione provocata @ di una malattia naturale; 

— la sterilizzazione dell’aria su vasta scala, con i mezzi chimici e 
fisici che oggi si possono usare, rappresenta un’operazione di seria difficoltà; 

— l’approntamento in ingenti quantitativi di anatossine, di vaccini 
contro le malattie da virus, di sieri specifici di lunga e delicata preparazione, 
non sarà molto semplice. 

E che tempo dovrà trascorrere per immunizzare l’intera popolazione del 
Paese verso il maggiore numero delle malattie infettive di prevedibile im- 
piego bellico, anche usando vaccini associati ? 

— i laboratori batteriologici rappresentano con certezza la base del 
sistema difensivo. Ma quanti ne occorreranno per proteggere l’intero terri- 
torio nazionale! E quale attrezzatura tecnica, che elevato numero di pro- 
vetti microbiologi e di personale di laboratorio ben preparato .si renderanno 
indispensabili ! 


Che cosa necessita allora perchè la difesa contro la guerra batteriologica 
riesca efficiente? 

Premesso che essa si basa essenzialmente sopra un rafforzamento delle 
misure sanitarie che si suole prendere come norma in periodo di epidemia, 
riferiamo quello che — a nostro parere — potrebbe essere uno schema di or- 
ganizzazione generale. 


MISURE DA ADOTTARE FIN DAL TEMPO DI PACE. 


— Costituzione di un Organo centrale che provveda a studiare e coor- 
dinare tutti i provvedimenti necessari per la difesa; 

— potenziamento degli Istituti vaccinogeni - sieroterapici, chemiotera- 
pici, produttori di antibiotici e dei Laboratori provinciali d’igiene e profi- 
lassi già in funzione costituendone, se necessario, dei nuovi; 

— accertamenti su tutti gli altri Laboratori batteriologici esistenti, 
nei riguardi della loro eventuale utilizzazione in tempo di guerra; 

— censimento dei medici igienisti e microbiologi, allo scopo di cono- 
scere con esattezza la forza specialistica su cui si potrà contare e stabilire 
preventivamente gli incarichi che verranno affidati in caso di guerra. In 
questo modo si eviterà anche l'inconveniente, spesso verificatosi nel passato, 
che per mobilitazione sia allontanato dagli Istituti e Laboratori più impor- 


tanti il personale dirigente e tecnico che ne assicura il buon funzionamento. 
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Necessiterebbe, infine, invogliare i muovi laureati a specializzarsi in queste 
due branche della medicina, le quali... non sembrano attirare i giovani 
colleghi; 

— addestramento sulla guerra batteriologica di medici, veterinari, 
chimici, tecnici di laboratorio ecc. mediante corsi bene organizzati, con asse- 
gnazione di borse di studio, premi, ecc.; 

— propaganda accorta, insistente e differenziata secondo i ceti della 
popolazione civile, allo scopo di formare un'opinione pubblica bene illumi- 
nata sulle effettive possibilità offensive dell'arma b. e di convincere le masse 
popolari a considerare con calma questo nuovo mezzo bellico che in realtà 
non deve destare preoccupazioni eccessive. 


MISURE DA ADOTTARE IN TEMPO DI GUERRA. 


La direzione e la responsabilità di tutte le operazioni protettive verrà 
affidata, in ogni provincia, ad un « Centro di difesa contro la guerra batte- 
riologica » comprendente igienisti, microbiologi, entomologi, chimici, vete- 
rinari ecc. e rappresentanti delle Autorità governative. 

Ognuno di tali Centri avrà a sua disposizione come organi esecutivi : 

— il Laboratorio provinciale d'igiene e profilassi, ed eventuali altri 
Laboratori batteriologici, messi in grado, sia per personale che per mate- 
riale, di effettuare tutte le indagini che potranno occorrere e con scelte 
équipes mobili, su appositi automezzi, per compiere in modo sollecito ed in 
qualsiasi località i prelevamenti e le investigazioni ritenute necessarie. Queste 
unità sanitarie costituiranno le formazioni difensive più importanti in quanto 
ad esse spetterà, in conclusione, il delicato compito di accertare gli agenti 
patogeni d’offesa. E naturalmente quanto più rapido riuscirà detto accerta- 
mento tanto più efficaci risulteranno le conseguenti specifiche misure profi- 
lattiche che il Centro di difesa dovrà prescrivere; 

— una Sezione disinfezione su vari reparti mobili, ad indipendente 
funzionalità, capaci di praticare rapide e vaste operazioni di disinfezione e di- 
sinfestazione; 

— un Servizio idrico per la sorveglianza ed il trattamento degli ac- 
quedotti e di tutte le altre risorse idriche di uso alimentare; 

— gli Uffici d’igiene, gli Ufficiali sanitari ed i Veterinari comunali 
che dovranno provvedere, fra l’altro: 

a) alla vigilanza ed al controllo su tutti i generi alimentari da immet- 
tere al consumo; 

b) all’organizzazione ed attuazione delle vaccinazioni preventive; 

c) alla raccolta di tutte le notizie utili, compresa la denuncia delle 
malattie infettive accertate o dubbie e la segnalazione di manifestazioni pa- 


het Ta 
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tologiche di qualsiasi natura giudicate sospette, che tutti i medici dislocati 
nella giurisdizione territoriale saranno obbligati a fare; 

— formazioni Sanitarie speciali (ospedali per infettivi, eventuali laz- 
zaretti, campi contumaciali ecc.) per l'isolamento e la cura degli ammalati 
| e dei contatti. 

Rivestono un'importanza difensiva di primissimo piano anche: 

— la distribuzione più estesa possibile di adatte maschere facciali, che 
sperimentalmente si sono dimostrate di valida protezione contro l'offesa bio- 
logica per via aerea; 

— la collaborazione attiva e preziosa che potrà essere data dal Ser- 
vizio informazioni e dalla Difesa antiaerea con tempestive segnalazioni su 
progettate offensive b. del nemico, atti di sabotaggio, probabile presenza di 
emissari, passaggio di aerei sospetti ecc. ecc. 

Per l’esercito operante si potrà stabilire un’organizzazione difensiva pres- 
sochè identica, secondo il seguente schema: 


SERVIZIO INFORMAZIONE DIFESA ANTIAREA 


/ 


FORMAZIONI SANI 
TARIE DISOLAMEN. 
TO E CURA 


LABORATORIO D'ARMATA 
CHIMICO TOSSICOLOGICO, 
BATTERIOLOGICO 


INFORMAZIONI 
ED ACCERTAMENTI. 


CENTRO DI DIFESA D'ARMATA 


* 


SERVIZIO D'IGIENE 
E PROFILASSI GRAN 
DI UNITÀ DIPENDENTI 


SEZIONE 
DISINFEZIONE 
D'ARMATA 


SERVIZIO VIGILAN 
ZA E DEPURAZIONE 
ACQUA 


PROFILASSI. 


Tutti i militari avranno in dotazione una maschera facciale protettiva 
contro gli aggressivi chimici e.«contro gli aggressivi biologici. 


In conclusione il nostro pensiero sull’argomento si può così riassumere: 
— In un eventuale, deprecabile, nuovo conflitto mondiale non si può 
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escludere l’entrata in azione dell’insidia b., dimostratasi realizzabile in ben 
note ed esaurienti esperienze. 

— L’arma b. non è però attualmente in grado di raggiungere effetti 
così tangibili da gareggiare con i più micidiali mezzi bellici già acquisiti, 
per i numerosi motivi precisati nel corso di questo studio. 

— Siamo d’altra parte convinti che l'offesa microbica abbia la possi- 
bilità di ottenere risultati di una certa efficacia quando si verifichino parti- 
colari e molteplici circostanze di favore, precisabili soltanto caso per caso, 
che vanno riferite soprattutto alle attitudini presentate dall’agente patogeno 
prescelto per l’aggressione, a fattori ambientali e fattori inerenti all’orga- 
nismo. 

— Senza alcun dubbio l'apparizione, anche modesta, di forme pato- 
logiche create in modo artificiale, riveste una incalcolabile importanza dal 
punto di vista psicologico. Viene infatti esercitata un'azione terroristica, con 
conseguente grave e collettiva depressione morale, che apporta in pratica 
più danni di una vera epidemia. 

— La provocazione di malattie infettive poco conosciute, o addirit- 
tura ignorate nel territorio prescelto per l'attacco, ha maggiori probabilità 
di raggiungere un certo successo, in quanto gli organismi aggrediti vengono 
sorpresi privi di precostituita difesa mentre la relativa organizzazione sani- 
taria sarà impreparata per combatterle con prontezza. 

— Soltanto la tossina botulinica costituisce un sicuro e grave pericolo. 
Impiegata, per es., in mezzo idrico essa è davvero in grado di arrecare seri 
danni. 

— Non riteniamo probabile la scoperta segreta di muove specie mi- 
crobiche dotate di altissima virulenza e di particolarità aggressive finora 
ignorate, Sulla base di moderni studi e ricerche di genetica applicata alla 
microbiologia concordiamo però con Di Macco sulla possibilità che in av- 
venire si riesca a modificare, attraverso fattori di mutazione, le caratteristi- 
che genotipiche di microbi noti, per accrescerne la patogenicità o per con- 
ferire ad essi nuove proprietà capaci di rendere inefficaci ed inadeguati i 
mezzi di difesa conosciuti. 

— Prendendo in esame le malattie infettive di possibile utilizzazione 
bellica, classificate secondo il loro modo di trasmissione, si può dire che 
l’aria rappresenta la via di attacco che dà maggiore affidamento per rag- 
giungere risultati favorevoli di una certa estensione. Bisogna però disporre 
di grandiose e speciali attrezzature tecniche per la produzione in massa de- 
gli aggressivi, che ben difficilmente poi si dimostrano capaci di sopravvivere 
virulenti ed a lungo dopo un aviolancio, di giungere a contatto dell’avver- 
sario in adeguata concentrazione, di rimanere sollevati nell’aria per un 
certo tempo. 
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— Anche gli alimenti e le risorse idriche costituiscono dei mezzi in 
cui larma b. può sperare di raggiungere notevoli successi. E’ questo il campo 
e il sabotaggio ha la possibilità di svolgere la sua opera nefanda rappre- 
sentando un reale pericolo che non deve essere sottovalutato. Con obiettivi 
più limitati possono venire usati a scopo offensivo anche insetti vettori tra- 
smettitori di virus ed agenti infettivi la cui penetrazione nell’organismo uma- 
no è condizionata al contatto diretto od indiretto. 


— La difesa contro l’insidia batterica si presenta complessa e non 

certo facile come dimostrano le considerazioni che abbiamo già fatte su que- 
o importante problema. 

Per cercare di renderla il più efficiente possibile occorre fin dal tempo 

di pace: 

a) costituire un Organo centrale di studio e di coordinazione dei 

provvedimenti necessari; 

b) potenziare gli Istituti vaccinogeni, sieroterapici ecc. ed i Labora- 

tori provinciali d’igiene e profilassi già in funzione costituendone, se neces- 

sario, dei nuovi; 

c) censire i medici microbiologi ed igienisti; 

d) addestrare i laureati in medicina, veterinaria, chimica ecc., i tecnici 

di laboratorio, con assegnazione di borse di studio e di premi; 

e) condurre un’accorta ed insistente propaganda, secondo i diversi 

ceti della popolazione civile, per illuminare l'opinione pubblica sulle reali 

possibilità offensive dell'arma b. e per convincere le masse popolari a con- 

siderare questo nuovo mezzo bellico con calma, senza ingiustificate eccessive 


preoccupazioni. 
— In tempo di guerra la direzione e la responsabilità di tutte le mi- 


‘sure protettive dovrà venire affidata, in ogni provincia, ad un Centro di 
difesa contro la guerra batteriologica che disporrà come organi esecutivi: 


d a) del Laboratorio provinciale d’igiene e profilassi e di eventuali altri 

Laboratori batteriologici; 

b) di una Sezione disinfezione; 

c) di un Servizio idrico; 

d) degli Uffici di igiene, Ufficiali sanitari e Veterinari comunali; 

i e)-di formazioni sanitarie speciali per l'isolamento e la cura degli am- 
alati e dei contatti. 

| Grande importanza ai fini della difesa contro l'arma b. rivestono anche 

la distribuzione più estesa possibile di maschere facciali protettive contro 

l'offesa biologica aerea ed il funzionamento di un bene organizzato Servizio 

informazioni e della Difesa antiaerea. 

Per l’esercito operante si potrà stabilire un’organizzazione difensiva, 

ssochè identica, secondo lo schema indicato. 
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LABORATORIO DI MICROBIOLOGIA 
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Direttore: Magg. med, dott. SaLvarore Carasrò 
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Direttore: Prof, Vittorio PuntoNI 


RICERCHE SPERIMENTALI SULLA CONSERVAZIONE 
DEI MICRORGANISMI COL METODO DI PAULI 


Dott. Giutio Bosco 


I microrganismi asporigeni, e in particolare gli aplobatteri, sono in ge- 
e poco resistenti agli agenti fisici, chimici e biologici; e inoltre, in con- 
fronto ai microrganismi forniti di spore, presentano scarsa resistenza all'in- 
vecchiamento. 

Ne segue che, per poter essere conservati nelle collezioni, i microbi privi 
i spore necessitano di frequenti trapianti nei terreni artificiali di coltura. 
Questi trapianti erano un tempo ritenuti indispensabili; ma, dopo osser- 
oni isolate di lunghe sopravvivenze di microbi asporigeni abbandonati 
terreni di coltura o in liquidi organici, numerose indagini sono state 
ntate verso la ricerca di metodi di conservazione atti a mantenere a lungo 
soltanto la vitalità dei batteri, ma anche i caratteri tipo-specifici e, quel 
più importa, la virulenza iniziale: essendo noto come questa venga ad 
enuarsi e poi a perdersi con i passaggi nei terreni artificiali. 

Ora, escludendo i metodi di conservazione dei batteri nei liquidi orga- 
, che sono oggetto di altra trattazione, dobbiamo dire che prima delle 
he di Pauli si riteneva che per mantenere a lungo la vitalità dei microbi 
fossero praticamente due possibilità: o impedire il disseccamento del sub- 
to nutritivo (Kiefer, Martini, Busson, Ungermann, Michael), o procedere 
all’essiccamento dei germi (Heim, Otten). 

I dati fondamentali sull'argomento si ebbero però soltanto con le ricer- 
del Pauli, pubblicate nel 1932. Secondo questo autore le condizioni essen- 
per una buona conservazione dei germi allo stato di vita latente sareb- 
la disidratazione completa e rapida e l'allontanamento dell'ossigeno 


e e 


* * * 


 Riferiamo brevemente la tecnica di Pauli per i germi aerobi, rinviando 
i dettagli al lavoro originale. Patine batteriche sviluppate su agar ven- 
> sospese in 5 cc. di siero di cavallo: la sospensione si distribuisce in pro- 
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vettine nella quantità di 0,5 cc. ciascuna. Le provettine vengono introdotte 
in un essiccatore contenente anidride fosforica, nel quale sia possibile fare 
il vuoto. 

Quando il contenuto è completamente essiccato, si estraggono le pro- 
vette e se ne salda l’apertura, dopo aver fatto in esse il vuoto. Invece del siero 
di cavallo si può usare liquido ascitico, bianco d’ovo o gelatina. 

I batteri così seccati in involucro proteico e mantenuti nel vuoto conser- 
vano la loro vitalità per anni. Volendo ricoltivare questi germi, basta versare 
sterilmente in brodo il contenuto secco che è rimasto nel fondo della provetta. 
In generale lo sviluppo dei germi essiccati ha luogo come se si trattasse di un 
comune trapianto. 

La virulenza non appare diminuita, secondo l’autore; e inoltre le pro- 
prietà biologiche generali (quali, ad esempio, il potere saccarolitico, la agglu- 
tinabilità, la produzione di pigmento, la tossicità) appaiono inalterate. 

Il Pauli, che con taluni accorgimenti di tecnica ha potuto estendere que- 
ste ricerche ai microbi anaerobi, ai virus filtrabili e ai protozoi, ritiene che 
sia possibile conservare i microrganismi allo stato di vita latente per lunghi 
periodi (6 anni) e forse anche illimitatamente, senza che vengano a perdersi 
i caratteri biologici specifici; e osserva che questa resistenza particolare dei 
microrganismi non è subordinata ad alcuna precauzione, dato che la vitalità 
non viene compromessa nè dalla luce nè dalla temperatura di 45° C per sei 
mesi. 


Riferiamo brevemente i risultati delle ricerche eseguite su batteri aspo- 
rigeni (e precisamente 4 stipiti di B. coli, 2 di Salmonelle, 6 di B. tifico, 1 di 
Proteus X 19) preparati con il metodo di Pauli tra il 1932 e il 1938 e conser- 
vati nel Laboratorio di microbiologia della Direzione generale della sanità 
militare. Le provettine saldate alla fiamma, contenenti ceppi di collezione 
bene noti nei loro caratteri, sono state mantenute a temperatura ambiente e 
al riparo dalla luce solare per periodi variabili tra 14 e 20 anni. 

Le provette sono state aperte sterilmente e piccole quantità del mate- 
riale secco, friabile, di colorito bruno chiaro, sono state seminate in brodo - 
siero. I germi si sono tutti sviluppati in 18-24 ore e sono stati successiva- 
mente esaminati nei loro caratteri morfologici (forma, mobilità, colorabilità, 
gramresistenza, fase), colturali (agar, brodo, gelatina, acqua peptonata, latte, 
terreni speciali), biochimici (produzione di indolo, riduzione del rosso neu- 
tro, annerimento dell’acetato di piombo, potere saccarolitico): sono stati in- 
fine presi in esame il potere patogeno e l’agglutinabilità da parte degli anti- 
sieri specifici. 

I risultati, in parte riassunti nelle tadelle 1 e 2, si possono così raggrnp- 
pare: 


SPECIE 
MICROBICA 


B. tifico 
B, tifico 
B, tifico 
B, tifico 
B. tifico 
B. tifico 


S. Aertryk 
S. Aertryk 


A = acido O = gas k = alcalino 


SPECIE 
MICROBICA 


Morbilità 


KR 2 | Proteus x 19 


KR 3 | B. culi 
KR 4 | B. coli 
KR 5 | B. coli 
KR 6 | B. coli 
A = acido 


G = gas c = coagulato 


Data 


1938 
1938 


++ ++ +++ + | Morona 


= annerimento. 


Rosso neutro 
Rosso metile 


k = alcalino 


Acetato di 
piombo 


N = annerimento. 


È 
Fo 
= 
s 
2 
ce 


Tripaflavina 


z z 


2 

(so) = A 
A A _ 
A A a 
A A — 
A A - 
A A — 
A A _ 


AU]| — |AG|AG|AG|AG 
AG] — |AG|AGIAG]|AG 


Raffinosio 


667 


tin e n iti bet 


di calle 


300 


1° - I sei stipiti di B. #ifico (vitali dopo 18 anni, e tutti del tipo I in 
quanto fermentano lo xilosio e non l’arabinosio) hanno conservato i loro 
caratteri morfologici, colturali e biochimici, salvo la fase che è attualmente 
ruvida. L’agglutinabilità, saggiata con un siero dal titolo 1 : 10.000, è ap- 
parsa per lo più conservata: 1 : 3.200 per lo stipite IDE 6 e 1 : 6.400 per gli 
altri cinque stipiti. Il potere patogeno, che non era noto, è stato ugualmente 
ricercato (1 ansata normale di agarcoltura di 24 ore introdotta nel peritoneo 
di cavie di 300 gr.) ma con esito negativo. 


2° - I due stipiti di Salmonella Aertryk, vitali dopo 14 anni e attual- 
mente in fase ruvida, hanno nel complesso conservato i loro caratteri morfo- 
logici, colturali e biochimici. Così pure lo stipite di Proteus X rọ, vitale do- 
po 20 anni e attualmente in fase liscia, è apparso tipico per i caratteri speci- 
fici della varietà X 19, compresa la mancanza di fermentazione del levulosio 
(non riportata nella tabella). 


3° - I quattro stipiti di B. coli, vitali dopo 18 anni e attualmente in 
fase ruvida (salvo lo stipite KR 5 che è in fase liscia) hanno in parte mante- 
nuto i caratteri del B. coli tipico. Si osservano talune anomalie, quale, ad 
esempio, la mancata fermentazione della dulcite, la positività delle prove con 
il citrato, e, per taluni stipiti (KR 3, KR 6), la mancata produzione di in- 
dolo: caratteri che portano a considerare gli stipiti studiati come intermedi 
tra il tipico B. coli e il B. lactis aerogenes. 


Questi dati sperimentali, sebbene limitati dal punto di vista quantitativo, 
si propongono di portare un ulteriore contributo sperimentale alle ricerche 
del Pauli sulle possibilità di sopravvivenza di batteri asporigeni in condizioni 
di completa disidratazione e di assenza dell’ossigeno atmosferico. 

Dalle ricerche del Pauli risultò che dopo 6 anni i microbi apparivano vi- 
tali, conservando tutti i loro caratteri, virulenza compresa. Le nostre inda- 
gini — che vertono su batteri conservati con lo stesso metodo per 14, 18 e 20 
anni — almeno per quel che concerne i caratteri noti al momento della chiu- 
sura delle provette sembrano nel complesso confermare le previsioni del Pauli 
riguardo a periodi di conservazione più lunghi di quelli che egli stesso ebbe 
possibilità di sperimentare. Ciò appare particolarmente evidente per gli stipiti 
di B. fifico: e non solo per i caratteri morfologici, biochimici e colturali, ma 
anche per il titolo a cui vengono agglutinati (1 : 3.600 e 1 : 6.400 per un siero 
antitifico che ha il titolo di 1 : 10.000). Il potere patogeno è risultato assente, 
ma in partenza non era noto. 

Risulta cioè accertato che anche dopo 14-20 anni gli aplobatteri con- 
servati col metodo di Pauli si mantengono vitali e nel complesso tendono a 
conservare i loro caratteri specifici. Questa lunga sopravvivenza di microbi 
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ro proteico e mantenuti nel vuoto, è senza dubbio dovuta 
pida disidratazione e alla mancanza di ossigeno: ma sul- 
questi elementi, come pure sul significato profondo delle 
vvivenze dei batteri asporigeni, riteniamo opportuno ritornare 
ite in un ulteriore lavoro. 


ro. — Vengono esaminate la sopravvivenza e la conservazione dei caratteri 
e di germi asporigeni essiccati e mantenuti sotto vuoto per 14, 18 e 20 anni, 
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CRANIOTRAUMI IN NEUROPSICHIATRIA * 


ESITI NEUROPSICHICI DI TRAUMI APERTI 
DA ARMA DA TAGLIO E DA PUNTA 


Dott. Srerano Srerani, già aiuto nella Clinica Neurologica di Roma 


I traumi cranioencefalici da arma da punta o da taglio o da punta e 
taglio si confondono con la storia dell’uomo primevo e interessano del pari 
la craniotraumatologia umana che quella animale. 


Il cranio di un giovane lupo, esposto nel Museo paleontologico dell’Università di Ca- 
lifornia, presenta « un tipo interessante di lesione cranica. La scatola cranica è trapassata 
dal dente di una tigre dai denti a sciabola (sabre-toothed tiger), la lama appiattita del 
dente essendosi spezzata e rimasta in situ». (C. B. Courville: Cranial snjurics in pre- 
historic man, Bullet. of the Los Angeles Neurological Society, 1, III, 1950). 


Per quanto dimostrativa del primo colpo di sciabola inferto da un ani- 
male ad un altro, tuttavia questa lesione a noi non appare mortale, e siffatta 
da compromettere seriamente le funzioni encefaliche del giovane lupo; il 
quale se, nell’impari lotta, rimase verosimilmente soccombente, dovette ad 
altri traumi che non a questo l’interruzione della sua carriera di carnivoro 
preistorico in età ancor così verde! 

Per quello che riguarda il materiale craniotraumatologico testimoniante 
i rapporti di ostilità tra l’uomo primevo e gli animali suoi contemporanei, 
giova, qui, ricordare i crani degli orsi giganti delle caverne rinvenuti nella 
caverna dei Draghi, nella Stiria. Uno di tali conservato nel Museo di Trieste 
presentava un’ascia silicea conficcata (embedded) nel suo spessore. 

Si tratta di una lesione penetrante in cavità cranica con verosimile inte- 
ressamento della dura madre e della sostanza cerebrale, ciò che per altro 
nemmeno in questo caso potrebbe deporre per una lesione cranioencefalica 
mortale, o, almeno, immediatamente mortale: anche se il trovarsi abitual- 
mente tali lesioni nel lato destro del cranio indicasse che esse furono pro- 
dotte da un colpo vibrato intenzionalmente, allo scopo di uccidere l’animale. 
Si può, tuttavia, ammettere l’esistenza dello shock traumatico e, anche, di 
una commotio cerebri, che, privando la vittima della coscienza, avesse age- 


* Vedi: Policlinico (Sez. Pr.): vol. XLVII (1940), vol. XLVIII (1941), vol. L (1943), 
e vol. LI (1944); Rassegna di Neuropsichiatria, vol. IV (1950); Minerva Chirurgica, 
vol. IV, n. 22 (15 nov. 1949). 
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volato l’opera di finale distruzione da parte dell’uccisore. Sono troppo note 
e troppo diffuse nei vari musei del mondo le varietà di armi da punta e da 
taglio e da punta e taglio adoperate dagli uomini delle prime epoche, perchè 
ne dobbiamo, qui, trattare a lungo. 

Noi siamo di accordo con Courville e con altri ricercatori del ramo per 
convenire pienamente che Homo Neanderthalensis non era poi così intel- 
lettualmente depresso da non servirsi non solo delle armi che, grossolana- 
mente adatte allo scopo, gli offriva la natura, ma anche da costruirne per 
conto proprio mettendovi tutta quella intelligenza e sfruttando tutti quei 
mezzi che gli sembrassero i più adatti al fine o, almeno, i più agevoli a 
repertare. 

Le sue lame di pietra che egli effettivamente fissava ad un fusto di le- 
gno « per formarne delle scuri efficienti a tal punto da uccidere a un sol 
colpo il gigantesco orso delle caverne » (Courville, 1. c.) mostrano un cal- 
colo ragionato non ignaro, almeno subcoscientemente, dei primi e fonda- 
mentali principî della meccanica. 

I tutt'altro che scarsi esemplari di crani lesionati da armi mostrano 
quanto antiche siano da ritenersi le applicazioni della scienza, sia pure in- 
sciente, alla produzione di istrumenti bellici. Alla costruzione di tali armi 
guidata e promossa, in principio, dalla sola necessità di difesa non resta 
estranco, in seguito, neanche il criterio artistico, quale si esplica, poi, con 
pretenziosa ricercatezza, sovente del tutto riuscita, nelle armi dell’età del 
bronzo. 


Di una serie di crani e frammenti di crani trovati a Krapina (Croazia), ed illustrati 
da Gorjanovic, dell’età paleolitica, ve ne è uno che mostra delle incisure trasfosse, nel 
frammento di osso frontale sufficientemente conservato (pars supraorbitalis), quali pro: 
dotte da una lama o da un'ascia silicea. (G. K.: Der paleolitische Mensch u.s.w., in: 
Mitteil, anthrop. Gesell. in Wien B.29, 1889, und: Ibd.: Der diluviale Mensch u.s.w. 1906). 

Secondo gli AA, si tratterebbe di residui di un festino cannibalesco, preceduto dalla 
uccisione delle vittime. 


Noi osserviamo, per nostro conto, che gli evidenti segni del trauma cra- 
nico sopraorbitario, quali si presentano in detto frammento, pur autorizzan- 
do pienamente la diagnosi di lesione cranica da arma da punta e taglio, non 
autorizzano ad identificare dessa lesione come causa della morte almeno 
immediata; la quale dovette essere prodotta o da altri colpi inferti in altre 
parti del corpo, dopo il primo colpo cranico, che produsse probabilmente 
perdita di coscienza, o anche da emorragia endocranica o, più probabil- 
mente, diploetica (gruppo delle vene dipl. frontali), Non riterremo che, se la 
vittima fosse sopravvissuta, le lesioni cerebrali potessero giudicarsi tali da 
comprometterne in toto la funzionalità psichica (lesioni della zona pre- 
frontale). 

Come nei crani europei del tipo Homo Neanderthalensis, così in crani 
umani dello stesso tipo, di altre parti del mondo, si rinvengono segni di le- 
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sioni da arma da punta e taglio del genere suddetto: così, da un lato, pos- 
siamo far cenno, seguendo Courville, che si è ampiamente occupato della 
materia, di un cranio scoperto recentemente ad Ehringsdorf e descritto da 
Weidenreich (1928): 


«di giovane, dall'età presumibile tra i 18 e i 30 anni, probabilmente di sesso fem- 
minile, con indubitabile frattura depressa dell’osso frontale prodotta da pietra in parte 
tagliente in parte contundente con probabile uccisione della vittima». Il trauma era 
stato così violento da spezzare losso e separarne le suture. Da un altro lato possiamo 
del pari far cenno di reperti ottenuti dallo stesso Weidenreich, tra una serie di crani 
scoperti in antiche caverne di Choukoutien (Cina), con fratture prodotte inequivocabil- 
mente ante mortem: «in uno di essi si repertavano due fratture, l'una delle quali, dal 
lato destro, era di forma circolare, dal diametro di circa 20 mm., posta quasi sulla linea 
mediana, poco dietro il vertice, più a destra e interessante il margine sagittale dell'osso 
parietale sinistro. La vitrea era fratturata secondo una linea ovale proiettata entro la 
cavità cranica ». L'A. presume che tale lesione sia stata prodotta da arma acuminata. 


A noi sembra che, in questo caso, a prescindere da altre lesioni pure de- 
scritte dall'A. in altri punti del frammento cranico, una lesione del seno lon- 
gitudinale superiore sia stata molto probabile e tale da produrre per lo meno 
un ematoma limitato, forse dalla falx da una parte e dalla faccia interna di 
un lobo cerebrale, che potrebbe essere stato causa di forte compressione emor- 
ragica, anche se questa non avesse prodotto morte immediata. L'A. stesso 
presume del resto, per altri casi di lesioni rinvenute in detti crani, che non 
tutte potessero ritenersi mortali e che in un certo numero di casi si potesse 
avere anche una guarigione o almeno una condizione di recupero tale, che 
assicurasse una discreta esistenza, La ricchezza di poteri vitali post-traumatici 
quali si è riscontrata in certi popoli semiselvaggi e semibarbari delle età sto- 
riche di fronte anche a probabili processi infettivi postraumatici e, se vo- 
gliamo, gli esiti, quoad vitam cet quoad dimidiatam functionem, non dicia- 
mo, quoad restitutionem, di certi interventi neurochirurgici cranici distrut- 
tivi, de’ nostri tempi, su vaste porzioni dell’encefalo fino alla emiencefalo- 
tomia, ci inducono a ritenere che, anche nei tempi dell’Homo Neandertha- 
lensis e del Sinanthropus pekinensis si dovevano verificare, oltre che delle 
lesioni cranioencefaliche indesiderate, sempre, anche delle guarigioni, almeno 
relative, dopo tali interventi encefalotomici fatti a scopo bellico. 


(V.: Courville: Op. cit. e: Courville Cyril B. and Abbott K. H.: Cranial injuries 
of the Pre-columbian Incas etc., Bull. Los Angeles Neur. Soc., 7, 107, 1942; Courville 
Cyril B.: Cranial injuries among the Indians of North America etc., Bull. L. Angeles, 
13, 181, 1948; Ibd.: Injuries to the skull in Ancient Egypt, etc., Bull. etc., 14, 53, 1949; 
Courville Cyril B. (Cajal Labor. of Neuropath., Los Angeles): County Hosp. Injuries 
to the skull and brain in Oceania etc., Bull. Los Ang. Neur. Soc., 16, 1, 1951). (V. pure: 
Weidenreich: Der Schadelfund von Weimar Ehringsdorf, Jena, A. Fischer, 1928; Ibd.: 
The skull of Sinanthropus Pekinensis u. s. w., Paleont. Sinica, Lancaster, Pa., 1943). 


Con l’età del bronzo, come ho accennato, le armi da punta e taglio pre- 
sentano caratteri di indubbio progresso tecnico ed artistico e, quindi, anche 
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le lesioni da esse prodotte, comprese quelle cranioencefaliche, acquistano 
aspetto più determinato e, diagnosticamente, più preciso. 

E’ da ammirare la finitezza descrittiva delle lesioni traumatiche in re- 
lazione all’anatomia del corpo umano che si ritrova nei poemi omerici, dai 
quali si inizia, potremmo dire, la prima fase di questa scienza, che poi, nel- 
l'età Ippocratica e postippocratica, nonostante particolari errori o travisa- 
menti, doveva dar tanto lustro alla coltura greca ed italica. Per quello che 
riguarda la cranioencefalotraumatologia dei poemi omerici, mi contenterò 
di ricordare soltanto tre casi, tutti mortali, sovra la cui descrizione e reperto 
nemmeno il medico - legale e l’anatomico di più difficile contentatura po- 
trebbero nulla eccepire. 

Il primo traumatizzato, nel primo combattimento descritto nell’Iliade 
e citato nominatamente dal Poeta, è un Troiano, Echepolo, figlio di Talisia, 
che, insigne tra i combattenti della prima schiera, viene colpito alla fronte 
da Antiloco: «prima, appunto, colpì il frontale dell’elmo crinito, la bronzea punta, 


si piantò nel mezzo della fronte (to de metòpo), trapassò l'osso di dentro: e a lui la 
tenebra velò gli occhi, e si abbattè, qual torre, nella crudele pugna ». 


E’ un referto anatomico e medico - legale il più preciso, nella sua inarri- 
vabile concisione. Pur ammettendo che la sutura metopica del figlio di Ta- 
lisia, per essere egli, come combattente, di presumibile giovane età, non 
fosse ancora saldata, o lo fosse ancora da poco, non si potrà negare l’ammi- 
rabile precisione topografica con cui fu piantata larma da punta, con ef- 
fetto non solo di penetrazione dell’osso frontale, ma anche, data la violenza 
del colpo inferto da tal mano, delle formazioni endocraniche poste in corri- 
spondenza di tal parte della teca ossea, rispettivamente il seno longitudinale 
sup., la falx cerebri, le pareti mediane dei due lobi frontali delimitanti la 
scissura interemisferica, il corpo calloso, eventualmente altre formazioni, 
compresi gli involucri meningei e le reti venose dei vari strati, oltre i distretti 
arteriosi almeno del cortex. L’emorragia ampia ed immediata che seguì il 
trauma può ritenersi come causa principale ed essenziale di morte, dubbia 
restando la parte da attribuire alle lesioni degli elementi nervosi: indubbia- 
mente la commotio cerebri, se pur fece a tempo a comparire, avrebbe pre- 
ceduto di solo un istante e di poco più la morte per emorragia da cranioen- 
cefalotrauma aperto (anzi apertissimo) da arma da punta e taglio (asta). 

Altro colpo insigne per la sua precisione anatomica e per i suoi effetti 
traumatologici è quello inferto da Ulisse, ribollente d'ira per l’uccisione del- 
l’amico Leuco, al priamide Democoonte : 


«...lui, dunque, colpì Ulisse... nella tempia (Korsen) con l'asta: la bronzea punta 
trapassò traverso l’altra tempia (e d’eteroio dià krotafoio péresen...) e a lui la tenebra 


velò gli occhi » (II, IV, 501-3). 


Date le dimensioni dell’asta omerica, la forza viva del colpo vibrato dal- 
l’eroe greco, ribollente d'ira, è tutt deo che paradossale e puramente poe- 
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tica tale rappresentazione traumatologica di guerra, nella sua espressiva con- 
cisione. 

Tutte le formazioni vascolari della regione temporale, bilateralmente, dovettero es- 
sere interessate dall’arma dell'eroe; in questo infilzamento cranioencefalico, l'A. T. 
superf., specialmente il ramo frontale, e le vene satelliti strettamente aderenti, l'Art. T. 
Media, che ne deriva, le A. T, profonde (A. Masc. int.) e vene satelliti confluenti nel 
plesso pterigoideo, e, infine, l’A. Meningea media o sfeno-spinosa, con la quale ci tro- 
viamo dalla faccia interna della teca cranica, sfondata anch'essa dall’arma penetrante 
e trasfiggente, in un’area circostante ampiamente al punto di Vogt, che l'ingegno multi- 
forme. dell’Itacense, decine di secoli prima, divinava, non per iscopo di allacciatura, 
ma per punto di elezione per trauma mortale. 


Potremo aggiungere, alla lesione di tali formazioni vascolari epicraniche 
ed ipocraniche, quella intracranica delle vene diploetiche T. ant. e post., le 
quali, benchè nel tavolato temporale non abbiano un'ampiezza notevole per 
il minimo spessore della diploe, tuttavia, se recise, possono anch'esse con- 
tribuire in modo spiccato al fenomeno emorragico, specialmente in tempi 
nei quali il tamponamento non c’era e altro non era sorto in mente ad alcun 
neurochirurgo, suddito troiano o di uno staterello ellenico dei tempi omerici. 

Si può affermare che, anche senza entrare nell'esame diretto delle even- 
tuali lesioni delle formazioni nervose endocraniche, per stabilire la loro 
eventuale partecipazione come causa di morte, l’emorragia indotta nelle 
formazioni vascolari da noi rievocate, anche se la lesione fosse avvenuta uni- 
lateralmente, avrebbe, di per se stessa, prodotto la morte per dissanguamento. 
Dobbiamo però osservare anche per questo caso che data l’intensità del colpo 
d’asta, dovette risultarne una immediata commotio cerebri, proprio a causa 
della quale « la tenebra velò gli occhi » della vittima, morta poi per emor- 
ragia acuta durante lo stato di incoscienza. 

In ogni modo, non si può escludere che, in questo caso, anche le for- 
mazioni nervose propriamente dette e quelle vascolari endocraniche abbiano 
partecipato alle distruzioni dell’asta poderosa : in particolar modo la zona 
Rolandica, almeno nella parte superiore, potrebbe essere sfuggita agli effetti 
immediati della trasfissione, mentre le formazioni ventricolari più facilmente 
dovettero esserne coinvolte. 

La ricca rete venosa meningea deve aver partecipato largamente anche 
essa alla produzione dell’emorragia, che noi possiamo ritenere come causa 
effettivamente dimostrabile della morte del Priamide Democoonte per mano 
del Laerziade Ulisse. 

Il motivo di codesta cranioencefalo-trasfissione bitemporale è ripreso poi 
da Virgilio, che, intento a far ammazzare i suoi eroi all'uso omerico, fa lan- 
ciare da Niso, dopo averla « bilanciata al sommo dell’orecchio », una picca, 
che vola ronzando, e, « trivellate di Tago ambo le tempie, nel cervello s'in- 
figge, e intepidita ivi si pianta » (Eneide, V, IX, trad. F. Vivona). 

E’ un argomento che riprenderemo anche noi più oltre a proposito di 
un caso consimile, dell’era contemporanea, con esito, pare, in guarigione. 
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Tralasciando altri esempi di craniolesioni, tratti dalla traumatologia bel- 
lica dei tempi omerici di cui speriamo occuparci partitamente in altro stu- 
dio, e sorvolando su quella dei tempi storici greco-romani, non possiamo a 
meno di ricordare un trauma cranioencefalico, importante soprattutto per la 
falsificazione medico-legale di un bollettino di corte, cui diede luogo: vo- 
gliamo dire dell’attentato commesso da due pastori, istigati, si disse, dai figli 
di Anco Marzio, contro la vita del re Tarquinio Prisco: uno dei due pastori 
con una scure spaccò, per il vertice, la testa del re, che cadde morto. Anche 
in questo caso si presenta contemporaneamente la commotio cerebri, dovuta 
alla violenza del trauma, e la lesione, per lo meno, del seno longitudinale 
superiore con l'abbondante emorragia, che ci spiega il trapasso dallo stato 
d’incoscienza alla morte vera e propria. 

E’ noto che la regina Tanaquilla fece spargere la voce, pur ammet- 
tendo l’attentato, che la ferita del re non era grave e che egli si sarebbe rioc- 
cupato del governo tra non molto... 

Nella storia del Medio Evo, epoca di guerre ad arma bianca, spada, lan- 
cia, azza, pugnali, stocchi, nella quale anche le armi da lancio si cquiparavano 
spesso alle armi da punta e taglio, come del resto anche nell'età greco - ro- 
mana, i traumi cranioencefalici di tal genere non dovevano far difetto. Dal- 
l’antico trattato di Ruggero di F rugardo (Scuola Salernitana) in poi la trau- 
matologia bellica del capo appare agli occhi di quei Maestri in tutta la sua 
importanza. (V. Pazzini: Chirurgia militare sec. XII - XIX; S. Stefani: Chi- 
rurgia di guerra nel Tasso e in Virgilio, Minerva Chirurgica, Torino, anno 
IV, 1949). 

Nell'era della Cavalleria le craniolesioni da arma da taglio e da punta 
si susseguono incessantemente: ricordiamo, qui, quella di Manfredi re di 
Sicilia, « homo flavus, amoena facies, aspectu placibilis, in maxillis rubeus, oculis side 


reis, per totum niveus, statura mediocri » come lo descrive il soldato che lo vide cadere 
a Benevento (Cron. Saba Malaspina, Fil.), motivo che Dante riprende: 


« Biondo era e bello e di gentile aspetto, 
Ma l’un de’ cigli un colpo avea diviso... » 


(Purg., III, 107-8). 


Lesione da arma da taglio e punta, adunque, della regione sopracci- 
gliare, accompagnata da altra della regione parasternale: 


«E mostrommi una piaga a sommo il petto », 


lesioni mortali ambedue, a detta dello stesso Manfredi, ma nè l’una nè l’altra 
tali da produr morte istantanea, dando tempo al prode guerriero di pentirsi 
dei suoi « orribil » peccati rivolgendosi a 


«Quei che volentier perdona ». 


Evidentemente non vi fu perdita di coscienza, se non quando i pro- 
gressi dell'emorragia furono tali da anemizzare i centri nervosi, non prima. 
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Ricordiamo, qui, anche il craniotrauma di Brandimarte nel combattimento 
a sei nell’isola di Lampedusa: 
«Orlando l'elmo gli levò dal viso 


E ritrovò che ‘il capo, sino al naso, 
Tra luno e l’altro ciglio era diviso». 


(Orlando Fur., XLI). 


Nemmeno Brandimarte perde la coscienza, tranne un lieve stordimento 
fugace che accompagna il colpo: può raccomandarsi alle orazioni di Or- 
lando e raccomandargli ancora la sua Fiordi..., ma dir non potè ligi... 

Emorragia che interessa soprattutto la vena preparata, il seno sagittale, 
producendo la morte per dissanguamento. 


Se, dopo questa nostra breve escursione nel passato, ci riduciamo all’e- 
same delle lesioni cranioencefaliche, da arma da taglio e punta, o equiva- 
lente strumento traumatizzante, quali ci vengono offerte dalle osservazioni 
e dalle citazioni degli AA. dell’epoca contemporanea, e immediatamente 
precedente alla nostra, noi troveremo che non pochi dei casi offertici non 
possono spogliarsi del tutto o in parte di quel carattere di quasi meraviglioso, 
al pari che quelli da noi ritrovati in AA. più antichi, compresi quelli del 
mito e della leggenda. 

I progressi tecnici della chirurgia cranica ed encefalica quali si presen- 
tano ai nostri giorni, a parte il loro risultato terapeutico, di cui, qui, non ci 
occupiamo per non uscire d’argomento, ci rendono cauti nell’assegnare, sen- 
z’altro, al mondo della favola, come i casi antichi, anche quelli che ora stu- 
dieremo. 

Come per i primi, così anche per questi, solo un vaglio rigorosamente 
anatomico e, dove è possibile, funzionale, potrà mostrare se si tratti di casi 
veri, verosimili o messi insieme da una fantasia incoordinata e da una critica 
anamnestico-clinica deficiente. 

Noi intercaleremo a referti di casi dell’epoca nostra anche parecchi di 
quelli rinvenuti presso i Maestri del passato, che, a confronto dei più re- 
centi, nulla perdono per interesse e per conoscenza dell'anatomia, della cli- 
nica e dell’arte chirurgica stessa. Ci sovviene a buon punto, qui, l’operetta 
aurea di Berengario da Carpi, della quale noi ci serviremo spesso. come 
documento anatomo-clinico, e, ci piace asserirlo, come ammaestramento. 
(V. Putti: Berengario da Carpi: Saggio biografico, e traduzione dell’opera: 
De Fractura calvae sive cranei, Bologna, Cappelli ed.). 

Nel primo caso, quello di Ghedini, riassunto troppo brevemente, forse, 
da Rizzatti: Traumatologia del cranio e del cervello ecc., Milano, 1935, 
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«per caduta, dell'altezza di 15 metri, sopra un tridente, una branca di questo attraversò 
da parte a parte, il cervello », e si ebbe guarigione. 


Rizzatti non parla di particolari disturbi neurologici, nè precisa il punto 
cranico di entrata del mezzo traumatizzante. Lo spessore medio di un tri- 
dente, a desumere da quello d'uso comune, potrà estendersi da 12 a 18 mm., 
al massimo 2 cm. nella sua parte media. Il foro quindi praticato nel punto 
di entrata avrebbe dovuto corrispondere ad un foro grossolanamente qua- 
drangolare, con lunghezza di lato corrispondente alla suddetta area di 4 cmq. 
al massimo. E’ una trasfissione, adunque, questa, cranioencefalica, subìta dal 
cranio non illustre nè eroico, stavolta, di un oscuro contadino o boaro, anzi- 
chè di un eroe omerico o virgiliano: l’esito fortunato, però, ci indurrebbe a 
ricercare quale fosse l’area craniocerebrale che andò soggetta a tale lesione 
traumatica. Anche se non si ebbe una trasfissione cranica completa, giacchè 
l'A. parla solo di cervello trapassato, non di cranio, la lesione così descritta 
ci fa supporre che almeno la punta del tridente potesse venire in contatto 
con la parete cranica interna dell’opposto lato. Noi però riteniamo che, più, 
forse, che le formazioni nervose, dovessero restare indenni quelle formazioni 
vascolari, variabili secondo la topografia craniocerebrale, la cui lesione avesse 
potuto determinare una emorragia pericranica, intracranica od endocranica 
tale da produrre, se non arrestata a tempo, effetti anemizzanti acuti o com- 
pressivi, ematomi epidurali, subdurali, ecc. Tacendo il referto dell'A. an- 
che il luogo preciso del cranio dove avvenne la penetrazione dell'arma, sa- 
rebbe troppo lungo per noi ricercare, qui, i punti ove si fossero potute veri- 
ficare le condizioni che determinarono l'esito in guarigione. Ci contentere- 
mo pertanto di lasciare piena libertà al lettore nell’interpretazione di questo 
caso straordinario, limitandoci ad ammirare la terribile precisione dei referti 
omerici in fatto di craniotraumatologia. 

Non si discosta molto dal precedente il caso di Chiasserini, se non per 
ricchezza di particolari che non lasciano alcun dubbio sul meccanismo trau- 
matico e sui suoi esiti. 


Si trattava di una «lesione craniocerebrale grave, provocata da un chiodo che era 
penetrato traverso la regione fronte-temporale a sinistra (p. 90 dice: fronte-parietale 
a p. 268)... in cui, alla distanza di sole 48 ore, dal trauma, l'intervento chirurgico dimostrò 
un ascesso del lobo frontale di sinistra ed una meningite purulenta diffusa (p. 130, 
Chiasserini A.: Compendio di traumatologia del sistema nervoso, v. Il. Le lesioni trau- 
matiche dell'encefalo, Roma, « Humanitas Nova », pp. indicate), 


La rapidità con cui si andò incontro a tali manifestazioni flogistiche va, 
a nostro parere, non scompagnata dalla qualità e dalla forma dell'arma |pro- 
babilmente sporca, forse rugginosa, certamente scabrosa (chiodo) |; nulla sap- 
piamo delle condizioni somatiche del p. che per noi rivestono anch'esse spe- 
ciale importanza circa l’esito di tali traumi, e, in genere, di tutti i traumi. 

Lo stesso A. riporta altri casi di lesioni cranio-encefaliche da istrumenti 
da punta o da taglio pur affermandone la rarità nella « vita civile ». Riferi- 
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sce egli « alcuni casi menzionati in un lavoro di S. Solieri » che, a me, non è 
stato possibile ritrovare. 


Dessi riguardano: « Una ferita di coltello che aveva provocato un ematoma sotto- 
durale (Muesham); una lesione provocata da un colpo di falce, e che condusse il pa- 
ziente a morte per meningoencefalite (Gironi). Solieri ricorda tre casi personali: una 
bambina di 20 mesi viene ferita alla testa da un chiodo infisso in un pezzo di legno 
caduto dall'alto (ematoma epidurale e lesione di una vena frontale); una paziente co'pita 
dal puntale di un ombrello, che si era infisso in una coana, mostra sintomi oculari (ptosi 
palpebrale, midriasi, esoftalmo) e successivamente viene operata per ascesso frontale; 
una bambina viene ferita dalla punta di un tridente, che si infila nell'orbita destra, e che 
provoca gravi sintomi riferibili a lesioni del lobo frontale sinistro. Anche Biondi ricorda 
una ferita dell'orbita, con ritenzione di un segmento di puntale di ombrello. Durante 
la estrazione di questo, fuoriuscita di liquor ». (Chiasserini, op. cit., p. 89). 


Chiasserini, infine, ricorda anche il caso dell'ing. Arvedi, che ricordo 
bene anch'io, ucciso in treno, e che presentava, oltre a varie lesioni, anche 


«una ferita provocata da un lungo coltello, che era penetrato nel cervello traverso il 
letto dell'orbita, e vi era rimasto ». 


Ricordo le lunghe discussioni cui parteciparono periti e giuristi illustri; 
a mio avviso, a parte l’entità delle altre lesioni, una lesione così fatta pene- 
trante in cavità cranica attraverso l'orbita non avrebbe elementi sufficienti 
per essere dichiarata causa di morte immediata, qualora non si ricorresse al- 
l’esistenza di lesioni emorragiche prodotte nelle formazioni vascolari endo- 
orbitali e retrocoorbitali, dacchè la parte del lobo frontale ad immediato 
contatto con la volta orbitaria è una di quelle che la moderna neuro-chirur- 
gia non ascrive alle regioni vitali encefaliche. 


Un caso che presenta molta affinità con il secondo caso di Solieri è il caso illustrato 
da T. Prieto e collaboratori: si trattava di «una bambina settenne, a cui accidental- 
mente un filo metallico s'era infilzato nella fossa nasale sinistra, e che essa stessa aveva 
estratto. Dopo cinque giorni ella presentò sintomi meningei con pneumococchi nel li- 
quido cerebrale. Ella migliorava per trattamento con penicillina e sulfodiazina. Nel quin- 
to giorno della sua degenza in clinica ella presentò ptosi palpebrale sinistra e vomito, 
seguiti subito da emiparesi destra di tipo corticale e lieve edema papillare. La diagnosi 
di ascesso cerebrale frontale sinistro fu confermata dall'encefalografia. Operazione e gua- 
rigione in un mese ». (V. Prieto, T. Neira, Olea, Gantz e Schepeler: Absceso cerebral 
post-meningitis traumatica operado, Arch. Hosp. Clin. Niños Roberto del Rio, Santiago 
1949, 17/3 (121-24): Exc. Med., febbr. 1951, p. 131). 

La parete superiore delle cavità nasali, da avanti indietro, è costituita, com'è ‘noto, 
dalla faccia interna delle ossa nasali, dalla lamina cribosa dell’etmoide e dalla superficie 
anteriore del corpo dello sfenoide. Il tratto più alto e più sottile è rappresentato dalla 
porzione etmoidale, per cui soltanto la fossa cranica anteriore è divisa dalla cavità nasale. 


(Testi di Anat. Top.). 


Si conosce dal dottrinale, che « gli ascessi cerebrali propagati dal naso 
e dai seni paranasali sono situati molto spesso nei lobi frontali » (V. Visalli 
F.: Introduzione alla neurochirurgia, An. Soc. Ed. Universitas, Roma, 1941, 


pp. 219 e segg.). 
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Ma, nel presente caso, non si tratta di un processo settico formatosi nella 
fossa nasale, ma di una perforazione vera e propria della lamina cribrosa 
dovuta a strumento metallico acuminato, con probabile interessamento, al- 
meno meningeo, e formazione endocranica di ascesso. Trauma endocranico 
diretto, adunque, attraverso perforazione di uno dei più deboli punti della 
| teca ossea. Esiti neurologici dovuti all’ascesso ben distinti. Recupero dopo 
evacuazione dell'a. medesima. Non descritti sintomi psichici particolari, in 
armonia con la zona cerebrale ove si formò l’ascesso. 

Un caso di « infilzamento » craniocerebrale da caduta dall'alto è quello 
di Comolli, riassunto sufficientemente da Rizzatti: 


«Un ragazzo vendemmiatore, caduto dall'altezza di un corbello rovesciato, con in 
mano un coltello, che si infiggeva profondamente nella tempia destra»: immediata 
emiplegia sinistra, non perdita di coscienza, tanto da permettere all’infortunato stesso di 
estrarsi il coltello con la mano D. 


Pensando alla qualità e forma dell'arma (lunga e larga tanto da tagliare 
solo tralci di vite), ed ai disturbi susseguiti immediatamente, parrebbe, a bella 
ima, si dovesse stabilire una relazione tra la zona rolandica D. e la lesione 
diretta dell'arma stessa. La proiezione, però, della zona cerebrale immedia- 
tamente sottostante al punto di ingresso dello strumento da punta e taglio 
(unilaterale) ci avverte della difficoltà da parte dell'arma stessa di produrre 
lesioni dirette in tal senso. 


Sono i rami della A. Silviana, che si dipartono da tale altezza per irrorare la zona 
rolandica, quelli che almeno in parte dovettero restare danneggiati. Emorragia, adun- 
que, e conseguente ischemia di parte, almeno, della zona R., stessa, seguita forse da 
‘Compressione emorragica, non distruzione diretta della s.c. almeno per la zona motrice. 
Sembrano distinzioni troppo sottili, ma ogni pratico deve riconoscerne l’importanza, 
ialmente per il lato terapeutico. 

Se poi volessimo supporre qualche eventuale lesione di qualche diramazione del- 
l'Art. Meningea Media (foglia di fico) prodotta dall’arma nell’attraversare la parete in- 
terna della teca ossea, potremmo riferire a tale lesione, o, anche a tale lesione, l'origine 
li disturbi di tipo compressivo in relazione con l'emorragia prodotta dall’arma in tal 
nso. Ma in qualsiasi genere si fossero le prime lesioni verificate in questo caso, noi 
riteniamo che esse dovessero interessare essenzialmente le formazioni vascolari con riper- 
| cussione sulla nutrizione dei territori nervosi (o per anemia da emorragia o per com- 
pressione dalla medesima causa o da ambedue le cause insieme). 


Nel caso di Jngelrans-Houplain «la ferita venne causata... da un coltello, tenuto 
| poco accortamente in mano, su cui il p. cadde ». Osso attraversato, il frontale, fuoruscita 
di sostanza cerebrale, nessuna complicazione. 


Il non avere incontrato, l'arma da punta e taglio, alcuna formazione 
Vascolare importante, e, anche, la relativa indifferenza mostrata e confer- 
-mata dalla moderna neurochirurgia, di alcune zone dell'encefalo frontale 
per quel che riguarda, almeno, i processi vitali, ci dan ragione della man- 
nza di complicazioni, constatata, nel presente caso, dagli AA. Di fronte 
attuali lobectomie e lobotomie con esito fausto (quoad vitam, chè quanto 
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al resto occorre ancora lunga e più ampia esperienza), la lesione traumatica 
quivi descritta e il suo esito scevro da complicazioni possono ammettersi senza 
troppo eccepire: anche qui, però, una maggiore abbondanza e precisione di 
particolari clinici non sarebbe stata del tutto indesiderabile. 

Giacchè, quando si parla di complicazione, non è consigliabile l'asse- 
rirne la mancanza troppo precocemente: per non correre il rischio di far delle 
brutte figure in secondo, terzo o ultimo tempo, quando cioè potrà avverarsi, 
tardivamente, l’obitus di un craniotraumatizzato, nel quale, in principio, 
tutto filava a dovere, specialmente l’ottimismo del terapeuta. 


Lo stesso Duret, citato anch'esso da Rizzatti, dopo raccolti e studiati una ventina 
di craniotraumi da coltello, osservava che: « nelle ferite da punta, del cervello, l’esito 
letale non è sicuro, ma si manifestano con frequenza ascessi, meningiti, emorragie, 
assai pericolose per la vita del traumatizzato ». 


Complicazioni, adunque, che possono sopravvenire anche tardivamente, 
costituendo l’area lesa dall’arma da punta (e da taglio) sempre un locus mi- 
noris resistentiae, su cui potrà fissarsi un agente infettivo (virus o microbio), 
o potrà essere agevolata una nuova lesione da causa esogena (trauma) o en- 
dogena (sforzo, aumento di pressione sanguigna improvviso, ecc.) anche in 
tempi ben lontani dal trauma iniziale. Ciò che ha anche importanza per il 
medico-legale e per il perito traumatologo, invitati a formulare un progno- 
stico. (V. Visalli, Rizzatti, Chiasserini et al.). 

In ogni caso, l’asserzione del Duret, nonostante i progressi della tecnica 
neurochirurgica e dell’antisepsi oggi raggiunti o decantati, riveste, per noi, 
tutto il carattere di somma importanza che rivestiva al tempo della sua pub- 
blicazione (Duret: Traumatismes cranio-cerebraux, Paris, Alcan, 1920). 

La precisa conoscenza, dall'altro canto, dell’angiotettonica craniocere- 
brale e quella, indubbiamente progredita, della topografia dei centri vitali, 
o in qualsiasi modo essenziali per la vita di relazione nell’encefalo, non ci fa 
rifiutare l’altra sua osservazione, che: «sorprendente è la profondità a cui l'arma 
può giungere fino ad una diecina di centimetri, senza che si presentino, in parecchi 
casi, reazioni anatomo-cliniche adeguate », 


Questo vale non soltanto per quei casi nei quali l'arma fu estratta dalla 
ferita immediatamente o non molto dopo il trauma, ma, entro certi limiti 
ed in senso relativo, anche per alcuni di quei casi nei quali l'agente trauma- 
tizzante restò più a lungo in situ, o si localizza del tutto nell’encefalo del 
traumatizzato. 


Così, nel caso di Schloss, un coltello sarebbe «rimasto infisso nel cervello 
di un uomo per 18 anni », in un altro caso di Ferrannini « per quattordici anni stette loca- 
lizzata e inoffensiva una lama di stile entro il lobo frontale del ferito » (Rizzatti). 


Del secondo caso si afferma anche che: « non si ebbero fatti reattivi, 
immediati, nè consecutivi ». 
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A questi due casi occorre aggiungere quello di Fardeau, riportato da 
Ferrannini (Le malattie traumatiche del sistema nervoso, Torino, Utet, 1908) 
e che ci riporta ai traumi omerici e virgiliani, già da noi rievocati, salvo la 
diversità dell’esito: «una baionetta, entrata dall'alto in basso nella tempia sinistra, 
era uscita al disotto del pomello del lato destro: l'estrazione di essa richiese i più 
violenti sforzi di un uomo robusto, e, nonostante la gravità della ferita, il soldato guarì 
prontamente ». 


Fin qui la citazione dell'A. Sopra due crani della mia collezione, col 
sussidio di una vecchia baionetta (fuc. mod. ’91) inferiore per larghezza a 
quella in uso negli eserciti anche più antichi, ho voluto ricostruire, rievocan- 
do tutte le cognizioni della topografia craniocerebrale, sostenute inoltre dalle 
nozioni di testi anche recenti (U. Sacchi: Manuale di chirurgia craniocerebrale, 
E. Redi, Milano, 1949; A. Chiasserini: Comp. di traumatologia del S. N., Lesioni 
traumatiche dell'Encefalo, Humanitas Nova, Roma, 1947; A. Serra: Chirurgia del cer- 
vello e del midollo spinale, Bologna, Cappelli, 1947; I. Mark Scheinker: Neurosurgical 
pathology, Charles C. Thomas publisher, Spring-field, Illinois, U.S.A. s. d.; A. Anile: 
Anat. top., UTET, Torino, 1915; Hyrtl, Calori, Versari, ed altri testi di A. Top. e descr.), 
ho voluto ricostruire, dico, il meccanismo del famoso trauma cranioencefa- 
lico senza conseguenze durevoli, almeno, quale fu descritto da Fardeau. 


Ritengo che, in questo caso, per colpo alla tempia debba intendersi un colpo alla 
regione temporale, il cui scheletro comprende, come è noto, « piccola parte del fron- 
tale, parte del parietale, grande ala dello sfenoide e la squama del temporale » (AA.), 
eccede, cioè, la semplice area della squama del temporale stesso. Supponendo che la 
baionetta avesse avuto il suo punto di entrata in un'area corrispondente presso a poco 
allo pterion, per procurarsi l'uscita di sotto il margine inferiore dell’osso zigomatico 
controlaterale (pomello D.) avrebbe dovuto interessare (a prescindere dalle parti molli), 
le ossa suddette nel punto della loro convergenza, penetrare in cavità ledendo la circon- 
uzione olfattiva mediale del L.F.S. (gyrus rectus) e la circonvol. olf. later. e dopo 
vere interessato il lato supero-interno della volta orbitaria di S., attraversato diagonal- 
te la cavità orbitaria D., specialmente nella sua porzione posteriore, perforando la 
ete latero-inferiore della stessa, essere riuscita nella fossa pterigoidea e quindi sotto 
Fosso zigomatico di D 


= Non occorre spendere molte parole per dimostrare che un siffatto tra- 
gitto con relative lesioni di tutte le formazioni craniche ed extracraniche, 
mpresi i globi oculari, che lo fiancheggiano, sarebbe del tutto incompati- 
con la pronta guarigione del p., quale venne attestata dall’A., anche se 
| si ammettesse una sopravvivenza del p. stesso. 


—_Supponendo che il colpo di baionetta fosse stato inferto in altro punto della regione 
T. di S., per esempio nel centro della squama del T. corrispondente presso a poco alla 
par più alta dell’aia T., e alla linea intertemporale super. (Metodo di G. Antonelli: 
Ma : G. A: Topografia delle circonvoluzioni esterne del cervello, Napoli, 1883, v. anche: 
ni di G. A. alla traduzione dell'Anatomia dell'uomo di G. Hyrtl, 5* ediz. 
bs it. 1893; e v. ancora: A. Anile, op. cit.), l'arma avrebbe penetrata la fossa cranica 
media, traforato il corpo e i seni sfenoidali di sotto della sella, attraversato la fossa 
ica media di D. per riuscire, obliquamente sempre, di sotto dell'osso zigomatico di D. 
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Anche in questo caso a noi sembra alquanto lontano dal possibile che, lungo tale 
tragitto, le formazioni mediane e laterali di dette fosse non avessero a risentire alcun 
effetto, diretto o indiretto, dal passaggio, eventualmente, dal contatto dell'arma da 
punta e taglio: noi ricordiamo qui, per semplice confronto dottrinale, e sommariamente, 
il N, Ottico e l'A. Oftalmica (Foramen opticum), l'ipofisi stessa, il seno coronario e i 
seni cavernosi (N. Oftalmico, N. Oculomotore, N. Trocleare, Art. Carot., N. Abducens) 
cui potremo aggiungere il N. Masc. sup., a prescindere, anche in questo caso, dalla 
rete vascolare venosa epicranica (vene T.), intracranica (vena diploica T.), endocranica 
(rete meningea) e arteriosa (Art. T. sup. e prof. Diramaz. dell'Art. Men. Media, rete 


piale). 


Riteniamo semplicemente inutile, in mancanza di altri dati, soffermarci 
ancora su altre probabilità, tanto più che queste non riescono a delinearsi 
agli occhi della nostra mente. Non impugneremo la verità di quanto si asse- 
riva dall’A. e si riferiva dal compendiare di tale referto: solo desidereremmo 
poterne leggere le prove, prendere conoscenza esatta del meccanismo di detto 
prodigioso trauma cranioencefalico seguito da pronta guarigione, anche per 
non dare sempre ragione ai precisi referti omerici, nei quali, dopo trasfissioni 
encefalo-craniche consimili, veniva la tenebra a « velare gli occhi del caduto ». 


Tra le cause cui si attribuisce la lunga permanenza di una parte di un 
istrumento da punta e taglio nella cavità cranica, si adduce il fatto che nel- 
l’atto del trauma, detto istrwmento (lama) si spezza rasente losso, ciò che 
serve a nascondere più agevolmente la sua installazione endocranica, rispet- 
tivamente endoencefalica. 


Tale ragione, se può accettarsi, in parte, per i casi antichi, di quei tempi cioè nei 
quali non vigeva la rdgrf. del cranio, potrebbe essere molto discussa ai tempi nostri, 
senza tuttavia per questo dovere mantenere qualche riserbo sulla inequivocabilità del 
responso radiografico in ogni caso e rinunziare al fatto di un esame accurato e com- 
pleto, a norma di arte clinica, di ogni cranioleso. 


Il caso recentissimo di Torraca si presenta molto istruttivo, a tale pro- 
posito, benchè non si tratti di una vera arma da punta, ma di un istrumento 
funzionante, per l’atto del trauma, in modo equivalente: caso che riteniamo 
il primo e forse l’unico di tal tipo: 


«..un ragazzo di 10 anni... andò a sbattere contro lo sportello di una automobile 
in corsa riportando una ferita nella regione parietale sinistra con frattura della volta e 
fuoriuscita di sostanza cerebrale. Tardando a chiudersi la ferita cranica, 73 giorni dopo 
il trauma il ragazzo venne condotto di muovo alla Clinica e, con grande sorpresa, un 
esame radiografico mostrò la presenza, nella fossa cranica anteriore, della maniglia del. 
l'automobile (lunga 8 cm.). Di particolare interesse, che il ragazzo non aveva manifestato 
altri disturbi nervosi all'infuori della commozione cerebrale, dileguatasi in 72 ore € 
di una crisi di ipertensione cerebrale e di una’ paralisi dell’abducens sin. (scomparse defi- 
nitivamente ambedue con rachicentesi). In seguito ad opportuno intervento, il ragazzo 
guarì perfettamente, senza che residuasse alcun disturbo ». (Un largo riassunto del caso 
ne ho letto in: «Minerva Medico - Legale», n. 4, Torino, 1951, p. 123. Non ho 
potuto leggere l'articolo originale pubblicato in « Riforma Medica », n. 64-601, 1950. 
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Sono tre traumi craniocerebrali, qui, due dei quali violenti (urto e commotio cerebri, 


tagliente), l’altro terapeutico (intervento per estrazione dopo cc. 72 gg.) oltre all’azione 
per lo meno irritativa dello stesso corpo estraneo, esercitata per egual periodo di tempo 
| sui tessuti cerebrali e sulle: meningi. Siamo, anche qui, come in altri casi anatomica- 
mente e clinicamente accertati nella fossa cranica anteriore, ove un tale meccanismo 
‘traumatico e traumatizzante non repugna al decorso ed all’esito del caso stesso. 

La paralisi transitoria dell’abducens, scomparsa con la P. L., ci riporta ad un sem- 

lice stato di ipertensione endocranica con effetto localizzato al distretto percorso da 
‘o nervo, ben diversamente dal caso di paralisi permanente di esso per frattura api- 
e della rocca, come noi avemmo occasione di osservare in un nostro caso personale 
(V. S. Stefani: Paralisi permanente dell'abducens ecc. ecc. per frattura apicale della 
rocca petrosa, Rassegna di Neuropsichiatria, V, VI, 1950, pp. 148-151). 
Unico disturbo psichico, la perdita della coscienza per commozione cerebrale, seguita 
al trauma da urto del capo contro l'automobile in corsa, e non a qualsiasi lesione 
prodotta eventualmente dal corpo estraneo penetrato e rimasto entro la fossa cerebri 
anterior a contatto, per lo meno, con il lobo frontale. 


A confronto del caso precedente ci giova metterne un altro che, a nostro 
avviso, presenta molti punti di analogia con esso, facilmente individuabili. 


Lo prendiamo, riferito per intiero, dall’opera già citata di Berengario da 
Carpi (C. IX): 


«Un caso importante fu quello di un certo Filippo Donella da Carpi, che aveva 
vissuto per un anno con grosso frammento affondato. La ferita, notevolmente lunga, 
era cicatrizzata fuorchè ad una estremità e quivi vi erano due piccoli orifizi da cui da 
almeno sei mesi usciva pus. Costui fu curato dal fratello suo, che era un discreto chirurgo 
e da mio padre. Quando io intervenni apersi tutta la ferita longitudinalmente e la allargai 
. lateralmente, poscia con la sega asportai la parte laterale del cranio e trovai un fram- 
mento (frustum: oggi si direbbe sequestro - N. d. tr.) lungo e grosso a ridosso della 
meninge. Tolto il frammento, detersi la meninge e così il malato guarì e vive tuttora 
in buona salute ». 

L’A. non precisa il genere e la qualità dell'arma da taglio che produsse la ferita 
iniziale con frattura ossea e infossamento di un sequestro, ma pone il caso ad esempio 
di quelli nei quali « accade... che l’osso punga o comprima la meninge in seguito a frat- 
ture non dovute ad oggetto contundente, ma anche ad arma da taglio, perchè tali 
armi non sempre tagliano bene » e « poichè le ossa sono molto fragili e vitree, in una 
lesione grave che penetri in profondità, alcuni frammenti d’osso s’affondano nella me- 

ninge e sono pericolosi in quanto i frammenti sono più grandi poichè la frattura è mag- 
è giore nel tavolato interno che in quello esterno... ». 


4 Za Sia nel caso di Torraca che in quello di Berengario, per un periodo di 

= tempo rispettivamente di 72 giorni circa e di un anno, non si presentarono 

arbi neuropsichici tali, almeno, da dovere essere ricordati da detti AA. Il 

. Maestro del Cinquecento non si lascia sfuggire la spiegazione di tale feno- 

ý: meno, che benchè riferita a frammenti o sequestri ossei, si può estendere a 

hd qualsiasi corpo estraneo rimasto in cavità cranica, compresi gli strumenti da 
sh aglio e punta o parti di essi: 

ei Fil . 
i i h « Bisogna tener presente che, spesso, al disotto del tavolato interno, vi sono fram- 


um le i at * } 


Tei di notevoli proporzioni che non pungono nè premono la meninge ed è 
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perciò che non ne conseguono fenomeni gravi, ma ciò nonostante il medico esperto 
può da qualche indizio riconoscere che vi sia un frammento sotto il cranio, specialmente 
quando vede che la cura si prolunga più del solito ». 

In ambedue i casi che raffrontiamo, fu il fatto che «la cura si prolungava più 
del solito » che mise sull’avviso della necessità di una nuova ricerca, che; praticata lege 
artis, nel caso di Torraca col sussidio radiografico, in quello di Berengario con un inter- 
vento esplorativo condussero ad esito fausto. 

Quanto ai « piccoli segni», che dovrebbero mettere in sull’avviso il 
« medico esperto » della presenza di corpi estranei nella cavità cranica, il 
Maestro Berengario non li specifica, ma noi possiamo ben aggiungere che 
un minuto e rigoroso esame neuropsichico praticato con intelligenza e se- 
condo la legge dell’arte in un cranioleso che, a prima vista, sembrava di sola 
spettanza del chirurgo generico, se non dell'infermiere, potrà rivelare o con- 
sigliare, dopo i sussidi di ricerca radiografica, se si vuole, l'interessamento, 
per lo meno, di un neurochirurgo. 

In questo, l’esperienza degli antichi va d'accordo con quella dei moder- 
ni, anche quando dell’una e dell’altra si vuole e si crede fare a meno. Sono 
le complicazioni di tipo settico e vascolare che, come in altre varie di le- 
sioni craniocerebrali, anche in quelle da arma da taglio e punta danno, so- 
vente, il via alla giusta interpretazione dei fatti clinico-anatomici. Nè l’even- 
tualità di un ascesso cerebrale deve esser mai trascurata anche in questo ge- 
nere di lesioni, pur dal lato neurologico. 

Nel caso di Nasse, ad esempio, «un colpo di forbice al capo (non indicata da 
Rizzatti la precisa localizzazione) determinava immediata fuoriuscita di L.C.R.: dopo 
II giorni si manifestava emiplegia sinistra, con segni di ascesso cerebrale: questo si 
era formato attorno ad una ciocca di capelli del p. penetrata con l'arma nella teca cr, ». 

Da notare, qui, la relativa brevità del tempo intercorso tra il trauma e la 
formazione ascessuale, l'assenza di ogni disturbo neuropsichico entro tale 
decorso di tempo, da potersi imputare a lesione diretta dell'arma occasio- 
nale, mentre i disturbi emiplegici, manifestatisti 11 giorni dopo il trauma 
iniziale in unione con la rivelazione dell’ascesso, debbono molto probabil- 
mente attribuirsi a questo, piuttosto che ad una eventuale emorragia tardiva 
concomitante. 

Altro caso di ascesso cerebrale, con ricca serie di sintomi neurologici e, 
viceversa, con scarsa serie di sintomi specifici per l'insorgenza del processo 
settico, è quello di Sassone Nicola, riassunto con molta precisione da Riz- 
zatti: 

«Un individuo riporta tre ferite di coltello sulla parte sinistra del capo: cinque 
giorni dopo, febbre e pus nella regione masseterina, il p. diventa cupo, taciturno, melan- 
conico; 50 giorni dopo la ferita, disartria, miosi bilaterale, polso debole, paresi a destra. 
All’operazione si riscontra una collezione di pus fetido ». 

Non si descrive la membrana ascessuale, quindi è incerta la data del- 
l’inizio dell’ascesso. Il decorso fu vago e silenzioso e «il medico confessava 
sinceramente di aver pensato dapprima ad una neurosi traumatica ». 
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a, si sarebbe indotti a perdonare al medico di avere interpretato la fuo- 

ita di p da quest’ultima regione (solo 5 giorni dopo il trauma) solo 

me manifestazione settica reattiva di lesioni cutanee o sottocutanee inferte 
coltello alla regione omolaterale del capo. 


Minore indulgenza, però, gli si dovrebbe concedere per aver obliato che « nella 
egione temporale vi sono quattro strati di connettivo adiposo, il sottocutaneo, e, in rap- 
to all'aponevrosi temporale, il sopraponevrotico, l'interaponevrotico e il sottoaponevro- 
p » e che per la base che è aperta, la loggia temporale comunica largamente con la guan- 
in avanti e con la regione della fossa zigomatica verso dietro, e che il connettivo che 
empie profondamente la loggia temporale nei suoi interstizi « invade anche le regioni 
‘prossimiori, e penetra nella guancia mediante il bolo di Bichat, e nella fossa zigomatica, e, 
Minediante la incisura sigmoide, del mascellare inferiore, penetra nella regione masseterina », 
e che, inoltre, in mezzo al connettivo adiposo perimuscolare « camminano i vasi linfatici 
profondi », confluenti nelle glandole carotidee superiori, ed anastomizzandosi con quelli 
delle regioni vicine (AA.). 

i 
Tali rievocazioni, se fatte a tempo, avrebbero potuto indirizzare la mente 
del medico verso la probabilità, poi divenuta certezza, che il pus fuoriuscente 
dalla regione masseterina poteva avere il suo punto di formazione non sem- 
icemente in uno strato superficiale (linfatici), ma indovarsi perfettamente 
in una zona endocranica, e per le vie or ora accennate attraverso la ferita 
| cranica non cicatrizzata, pervenire appunto alla regione masseterina ove tro- 
vava libero sfogo. 

Quanto ai sintomi neuropsichici, il medico fu vittima di una denomi- 
nazione usata ed abusata, corrispondente però a quella tale tendenza di voler 
dare un nome istantaneamente ad un fenomeno o ad una sindrome clinica 
prima di osservarla, non diremo di studiarla, ciò che nel gran mondo me- 
dico si dice fare una diagnosi rapida. 
I disturbi neurologici veri e propri rivelatisi solo in cinquantesima gior- 
nata, furono quelli che misero sulla buona strada dell’intervento il chirurgo 
| «esperto », cui fu demandato il caso, mentre erano riusciti a portarne fuori 
il primo sanitario. Armi a due tagli, queste benedette norme semeiologiche! 

Tale lesione da colpo di forbici con l'esito suddetto (ascesso cerebrale) 
me ne fa ricordare un’altra prodotta da arma simile in una robusta e sana 
ane di 28 anni, della regione ciociara, infertale da altro familiare in un 
bio domestico. Questa volta però non si ebbe ascesso cerebrale, ma me- 
ingite purulenta con esito in morte. 

. In questi casi non bisogna mai dimenticare le molteplici comunicazioni 
fa la rete venosa meningea e quella pericranica ed i rapporti tra i linfatici 
l'endocranio e quelli del pericranio: dico questo semplicemente perchè 
quella circostanza si fecero le meraviglie del come un paio di forbici 
egiato in tal modo possa cagionare la morte di un individuo, giacchè 
craniche son dure; nè io, che allora non ero medico, nè il mio inter- 
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locutore che lo era e veramente bravo, avevamo pensato. in quel momento a 
tali comunicazioni: è sempre quella benedetta anatomia che al momento 
più necessario si nasconde e ci lascia perplessi! 


Simile caso di reazione post-traumatica meningea è quello di Achard-Saint-Girons 
(Rizzatti), nel quale, dopo una ferita al capo da colpo di coltello, si ebbe cefalea, polso 
lento, anicosoria, rigidità diffusa, segni tutti riscontrati nel p. al suo ingresso in Ospe- 
dale, 15 gg. dopo il trauma e che servirono a illuminare il sanitario, non totalmente, 
però, in principio, sulla strada da percorrere. | 
Il liquor era limpido, con aumento di albumina e linfocitosi, sopravvenne una emi- | 
paresi ed in trentesima giornata obitus. ) 


Io ho sempre ritenuto che le reazioni liquorali siano un teste da escu- 
tere non un giudice senza appello! 


L’autopsia, in questo caso, rivelava la «esistenza di una lama di coltello, impian- 
tata nella cavità del cranio, rotta a livello dell'osso stesso ». Ciò che l'esame liquorale 
il più accurato non avrebbe potuto rivelare giammai. i 


Come abbiamo già osservato, non è sempre un'arma vera e propria 
quella che produce la lesione cranica penetrante, dando poi luogo a compli- 
cazioni settiche: anche altri oggetti di forma grossolanamente appuntata e 
tagliente possono produrre gli stessi effetti. 


Nel caso di Gilbert (Rizzatti) si trattava di un ragazzo «caduto sopra un pezzo di 
legno, che si produsse una piccola ferita alla regione temporale sinistra, la quale, dopo 
breve suppurazione, si richiuse. Intervennero fatti gravi, significativi di un ascesso 
cerebrale; poi il ragazzo morì. All’autopsia, il temporale era perforato da due schegge 
di legno e il tramite osseo faceva comunicare due ascessi, uno esterno e uno interno 
al cranio ». 

Nessun particolare ragguaglio sul lato neurologico ed, eventualmente, 
anche psichico di tali « fatti gravi significativi »; le manifestazioni ascessuali, 
tuttavia, per quanto rapide, avrebbero potuto mettere sull’avviso sulla neces- 
sità di un intervento pre... autoptico. Il nostro Berengario sarebbe indubbia- 
mente intervenuto, come in molti altri casi consimili della sua praxis cinque- 
centesca, illuminato da quei piccoli segni che in tali circostanze egli additava 
all’acume del «medico esperto»: l'assenza, forse, di un chirurgo specializ- | 
zato impedì l’intervento nel caso di Gilbert, e così al prosettore fu lasciata ! 
Pultima parola. Nei due casi suddetti, nei quali la diagnosi precisa fu prati- i 
cata soltanto in sala incisoria, non si danno se non molto sommariamente, | 
almeno nel riassunto, dei reperti anatomo-patologici precisi sulle lesioni rin- | 
venute. Più rari, anzi rarissimi, sono i reperti istopatologici in casi consimili 
offertici da qualche A. | 

Per la parte macroscopica, chè il microscopio allora non c'era, gli antichi | 
ci han preceduto anche qui, di molto ed in molto. 

Riferendoci ancora una volta a Berengario, che lo stesso Pareo pare che 
segua spesso ad litteram, senza mai tuttavia citarlo nominatim, benedetto 
sciovinismo ante Chauvin! egli, per fermarci ad alcune delle sue tante con- 
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iderazioni anatomo-patologiche intra vitam, a proposito di segni prognosti- 
ente fausti o infausti nelle lesioni da tali armi nota che: «se si vede an- 
ento dell'osso e questo annerimento non scompare raschiando con raspatoi, è segno 
che esso non proviene dall'uso di qualche medicina, ma da pus maligno e guasto rac- 
‘colto entro il cranio, il quale pus, se ha corrotto l'osso, ha corrotto anche la meninge, 
poichè è più facile corrompere questa che non quello...» ed ancora «anche se la me- 
inge si è fatta nera, l’annerimento non proviene da qualche medicina, ma da corru- 
zione... » e, più sotto, «avverti tuttavia che può accadere che l'osso sia nero non per 
effetto di una medicina o per necrosi prodotta dal pus raccolto fra osso e meninge ». 
Poichè può accadere che il cranio sia contuso in qualche parte ricca di vene e che si 
rompano nella spongiosa (le vene diploetiche da noi più volte ricordate), cosicchè la frat- 
tura non penetrerà oltre il tavolato interno ed il sangue raccolto nella diploe quivi impu- 
tridisca. In tal caso avverrà l’annerimento dell’osso... non accompagnato da fenomeni 
= gravi, ma sempre indicatore della necessità di un sollecito intervento ». 


Nè minore accuratezza ci si presenta nella descrizione delle lesioni me- 
ningee e cerebrali proprie, tra le quali giova ricordare la fuoriuscita di sostan- 
za cerebrale misurata in quantità e raffrontata con i disturbi clinici offerti 
dal paziente. 


«Io credo a me stesso ed affermo che ho visto sino ad oggi sei feriti, nei quali 
era uscita (dal cranio) notevole quantità di cervello e ciò nonostante guarirono. Alcuni 
di essi, non molto tempo dopo morirono di apoplessia, altri, specialmente due, soffersero 
permanentemente di paralisi di un lato, ma tuttavia vissero per due anni. Tre di 
questi ho veduto e curato nel territorio di Carpi... nella prima e nella seconda visita 
io estrassi dalle ferite gran parte del cervello che fuorusciva dal cranio. Ne vidi uno 
a Pistoia... e due ne curai in Bologna... ». 


Le odierne lobotomie, lobectomie ed emiencefalectomie che qua e là sı 
annunziano di oltre Atlantico, aggiusterebbero fede, se ve ne fosse la neces- 
sità, alle oneste affermazioni del Maestro di Carpi, che si contentava in fondo 
di osservare o di aiutare l'espulsione naturale di parti encefaliche, ormai ana- 
tomicamente inservibili, senza attentare alle parti sane! Interessante oltre- 
modo è la sua descrizione di uno dei due casi bolognesi verificatosi in per 
sona del « signor Paolo Ungaro, nipote del cardinale Istrigonense ». 


«In questo caso (nella cura del quale ebbi molti nobilissimi e dotti testimoni), 
estrassi alla prima visita una certa porzione di cervello. Al tredicesimo giorno ne uscì 
altra notevole parte, finalmente si giunse al sessantesimo giorno senza alcun fenomeno 
| grave. La ferita nel cervello era molto profonda poichè ne era stata causa la punta di 
na ronca. Un frammento impiantato perpendicolarmente, rimase nel cervello per una 
iornata ed era della lunghezza di 4 dita. Lo estrassi usando le tenaglie, con gran fatica, 
hè a stento si poteva vedere e prendere. Nella ferita tenni una tenta per circa 5 
rni perchè sempre usciva un'abbondante umidità acquosa. Scomparsa tale umidità 
assi la tenta che era canellata e tentai di far cicatrizzare la ferita. Verso il sessan- 
o giorno in conseguenza del pus raccoltosi nel cervello, sopraggiunse un grave pa- 
rossismo di epilessia con grandissimo tremito e irrigidimento di tutte le membra. 

«Così vedendo ordinai che il malato fosse alzato dai piedi e che il capo fosse posto 
basso. Con un bisturi, poco per volta, apersi il foro del cranio in cui trovai gran 
antità di materia acquosa, di colore latteo, vuotata la quale cessò l’epilessia e il 
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malato ritornò in sè. Ciò vedendo di nuovo applicai la cannula ed eseguii irrigazioni di 
lozioni in modo da asciugare interamente quella umidità ». 

A proposito, sempre, dello stesso malato, il Maestro aggiunge: che fra le altre ferite 
«egli ne aveva una grande nella parte posteriore del capo, verso il collo. Nella prima 
visita tolsi una notevole quantità di esso, ma alla fine, egli guarì... e visse dappoi 
lungo tempo, e salì ai fastigi del Vescovado ». 


E’ una serie così ricca di osservazioni anatomo - cliniche e di esperienze 
terapeutiche, che noi rinunziamo a rilevare partitamente, contentandoci di 
notare che la neurochirurgia e i suoi ardimenti non sono invenzione di 


Cushing! 


In un altro caso illustrato pure da Berengario, si trattava di «un tale Martino, 
messo delle Bollette in Bologna, il quale era stato ferito al capo da una spada, a ta- 
gliente non molto sottile, la quale aveva prodotto nel cranio una frattura quasi capil- 
lare, ma ampia tuttavia e penetrante nell’interno, senza lesione della meninge. Verso il 
decimo giorno constatai i sintomi che dimostravano la separazione della meninge. Tosto 
io volli asportare dell’osso ed allargare la fessura, ma il malato non me lo permise. 
Io tuttavia procedevo nella cura con mezzi estrattivi e, sempre da quell’apertura, usciva 
una notevole quantità di materia mentre io ordinavo al malato di espellere dell’aria dal 
petto. Così soffiando, usciva ancor più materia infetta, tuttavia il malato aveva sempre 
tebbre, rigidezza e agitazione sin quasi al cinquantesimo giorno. Finalmente la natura 
distaccò dalla dura madre l’intero osso fino alla superficie per la larghezza di una piccola 
ostia. Così la dura madre era già coperta di granulazione e il malato guarì ». 


Vero è, aggiunge il Maestro, a mo’ di conclusione, « che egli era gio- 
vane e di forte complessione ». 

Considerazione, quest’ultima, che mostra in quale conto fossero tenute 
da quegli antichi operatori le condizioni individuali (complessione, età, ecc.) 
del p. su cui eran chiamati a sperimentare la loro tecnica: non era il pezzo 
anatomico soltanto ch’essi curavano, ma il malato tutto intiero! 


A proposito di craniolesione « da ronca », lo stesso A. ci informa di un altro caso 
«tanto straordinario, dice egli, che quasi non oso discorrerne ». Si trattava di un soldato, 
Bernardino Spacini, « ferito da un’arma comunemente chiamata ronca che spaccò to- 
talmente l’osso frontale, dall’alto in basso, fino alle sopracciglia, cosicchè il cranio era 
unito con la pelle della fronte, la quale pelle intorno alle sopracciglia non era separata 
totalmente, ma incisa in alto soltanto dai lati, in modo tale che la pelle della fronte 
e l'osso coprivano gli occhi del paziente. Il ferito fu soccorso da mio padre, il quale 
subito rimosse l’osso dalla pelle della fronte ed era lungo e largo come l’intera fronte, 
mentre la dura madre non era lesa in’ alcun punto. Tolto l'osso, mio padre cucì la 
pelle della fronte al suo posto senza lasciare alcuna apertura e vi applicò sopra dell’al- 
bume d'uovo con stoppa. Alla seconda visita applicò il mio cerotto che si chiama 
umano... In seguito cambiava una volta al giorno il cerotto, ed in dieci giorni la ferita 
risanò, come fosse stata una ferita semplice. Certo, conclude il Maestro da Carpi, avven- 
gono dei miracoli in natura e codesto uomo visse lungo tempo e sempre era visibile 
il movimento di diastole e di sistole nella regione in cui mancava l’osso ». 


Ricordo qui, a proposito dei portatori di cicatrici pulsanti e del « lungo 
tempo » che possono vivere, di aver periziato, poco meno di un anno ad- 
dietro, un soggetto di età vicina alla settantina, con cicatrice pulsante al capo, 
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l prodotta da antica lesione di arma da fuoco nella prima guerra mondiale, 
cardiaco per eccellenza, che chiedeva potersi trasferire in paese di clima più 
mite, per evitare eccessi climatici dei quali si risentiva il suo umore: esiti di 
antica emiparesi dovuta allo stesso trauma, null’altro. 

Ricordo anche, qui, una bambina dodicenne, da me pur visitata la pri- 
ma volta lo scorso anno, per lesione frontale da calcio di mulo (che poi per 
vicende giudiziarie e testimoniali si tramutò in semplice urto contro una 
porta!!!), la quale, tranne una breve perdita di coscienza post-traumatica, 
non ebbe e non ha ancora altri disturbi se non cefalea e stranezza di umore 
nei cambiamenti atmosferici, nonostante la sua cicatrice pulsante di cc. 4 cm. 
in lunghezza. Certo nei cambiamenti dell'umore, nel loro grado, nel loro 
tipo, dopo il trauma, ha non poco peso lo status psichico costituzionale pre- 
cedente al trauma. Gli antichi chirurgi e i moderni neurotraumatologi lo 
sapevano e lo sanno, rispettivamente: auspicabile se ne accorgano anche tutti 
gli altri, cui è devoluto il giudizio prognostico e medico-legale su tali infor- 
tunati. 


* * * 


Non lasceremo pervenire alla fine questo nostro breve studio, senza avere 
prima accennato alle difficoltà che si incontrano nel ricercare e definire l’a- 
spetto istopatologico delle lesioni craniocerebrali da arma da taglio, punta e 
strumenti equivalenti. E questo, non per motivi insiti nella natura stessa di 
tali lesioni, ma per la rarità dei casi, che pervengono all'osservazione del- 
l’istopatologo stesso e che, d’altro canto, rappresentano un solo momento 
dell’evoluzione istopatologica della lesione. 

Naturalmente: nella produzione della lesione iniziale acquista gran 
peso, da un lato, la qualità e la forma dell’arma, dall’altro il particolare 
meccanismo con cui viene prodotta la lesione traumatica stessa. Sono due gli 
strati, oltre le parti molli dell’epicranio, che un’arma deve attraversare- per 
produrre tale lesione: lo strato osseo cranico, con i due tavolati e la diploe, 
la massa meningoencefalica. Strato duro e fisso il primo, molle il secondo 
e mobile, più o meno. Variabilissima la struttura, diverso lo spessore in en- 
trambi. E’ ben ovvio che, quando si tratti di ferite della teca ossea, da arma 
da punta o da taglio, non sempre è rigorosamente accettabile la diagnosi 
differenziale tra questi due tipi di lesioni, quale gli AA. ci offrono per le- 
sioni di altri tessuti prodotte dalle stesse armi. 


La stessa recisione dei tessuti epicranici, se l'arma da taglio è affilata, avviene per 
compressione di essi contro una superficie dura; se l'arma tagliente poi è poco. levigata 
e scabrosa allora lo schiacciamento, rispettivamente, la contusione si unisce alla recisione. 
Nella nostra breve rassegna abbiamo passato in rivista tutte le diverse modalità di 
struttura, di forma, di superficie dei più vari strumenti da taglio e punta, dal dente 
a sciabola della tigre preistorica alla maniglia d'automobile che si affonda nell’endo- 
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cranio; altrettanta diversità si è riscontrata nel taglio, nella lacerazione, nella infissione 
e trasfissione dei tessuti pericranici, ossei, meningei ed encefalici, dove è stato possibile 
accertare anatomicamente tali lesioni. 


Se ne potrebbe concludere che, per questo rispetto, la linearità delle fe- 
rite da taglio cranioencefaliche può limitarsi soltanto ad un concetto astratto, 
se vogliamo, scolastico. Anche il concetto della profondità che, secondo gli 
AA., le differenzia, di norma, da quelle da punta, va preso, qui, in senso 
molto relativo, anche se non vogliamo far uscire dal mito certe lesioni da 
noi rievocate attraverso la poesia e la leggenda. Non è poi da dimenticare 
per le lesioni cranioencefaliche da arma da taglio e da punta, la forza viva che 
accompagna il colpo che, se per i tessuti meningo-encefalici può ridursi 
ad un minimum di intensità, per la teca ossea, al contrario, deve essere sem- 
pre notevole, certe volte straordinaria. Nelle ferite craniche da arma da pun- 
ta acquista valore sempre più limitato e relativo «il fatto, che le ferite da 
punta nelle ossa ci danno la forma e la grandezza dell’istrumento feritore ». 

Come già negli altri tessuti ossei tale norma non ci si presenta in modo 
sempre perfetto (V. Perrando, in A. Cevidalli: Compendio di Medicina Le- 
gale, S.E.L. Milano, 1919), ancor meno perfetta ci appare per le ferite cra- 
niche; nelle quali, le fratture che seguono e derivano dal colpo di arma da 
punta e, del pari, da taglio, alterano così sovente la forma ideale della ferita 
stessa da rendere spesso indaginosa la ricerca della forma e della qualità del- 
l'arma. Abbiamo visto anche, come il rapporto tra la qualità e la forma del- 
l'arma, ancorchè sia sempre necessario stabilirlo, e l’entità delle lesioni cra- 
nioencefaliche, è tutt'altro che costantemente proporzionale. Lo stesso dicasi 
del rapporto tra la lesione cranica in senso stretto e quella meningo-encefa- 
lica, che, se in altri meccanismi di lesione (traumi chiusi) può perfino scom- 
parire o, almeno, sfuggire ad una precisa determinazione, in quelle da arma 
da punta e taglio, pur essendo presente, sempre, si sottrae, ripetiamo, molto 
spesso, ad un calcolo guidato da norme fissate a priori. (Vedi: Chiasserini, 
op. cit., p. 85 e segg.). 

Quanto al poter desumere un rapporto fisso anch'esso e scolasticamente 
inderogabile tra la localizzazione di una lesione encefalica da arma da taglio 
e punta ed i fenomeni clinici presentati dal paziente, abbiamo visto in que- 
sto nostro studio che, se talora questo è possibile, più spesso non riesce ap- 
pieno perchè ogni lesione anatomo - patologica, macro - e microscopica, ha 
un suo decorso speciale, più o meno lungo, o immediato o ritardato, da 
rendere spesso ardua, se non impossibile, tale determinazione. 

Quanto ai reperti di casi specifici anatomo-clinici, essi sono rari, come 
abbiamo osservato. 

Una delle caratteristiche proprie delle « rare ferite da punta o da ta- 
glio », secondo Chiasserini, è data dal fatto che «le lesioni sono per solito 
limitate alla zona direttamente interessata dall’agente traumatico », man- 
cando, quindi « quelle a distanza, indirette o da contraccolpo ». 
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Naturalmente si intende, qui, riferirsi alle lesioni primarie prodotte da 
tali armi, non a quelle derivanti da complicazioni flogistiche, o da lesioni 
di tronchi vascolari, il cui territorio di irrigazione e di deflusso (arterie e 
vene) si estende, talora, ben oltre l’arca della lesione primaria, come abbia- 
mo visto in qualche caso di quelli da noi esaminati. Anche in tale territorio, 
per causa della lesione primaria, avvengono modificazioni anatomiche tali 
da non essere trascurate, se gli è possibile, dall’anatomo-patologo. Un caso, 
nel quale, per un rarissimo incontro, si potè verificare col controllo anatomo- 
ed isto-patologico l’esito di una lesione cerebrale prodotta tre anni prima del- 
l'esame, è quello illustrato da Scheinker, che sembra, anche, contraddire al 
principio della perfetta localizzazione delle lesioni cerebrali da arma da ta- 
glio e da punta. 


Si trattava di un uomo di 30 anni barista, alcoolista cronico, che, tre anni prima 
dell’obitus, aveva sofferto di un grave trauma, cranico, da istrumento acuminato, con- 
ficcatosi nel cranio, sopra l’occhio sinistro. Perdita di coscienza per circa due ore. 
Ospedalizzato per circa due mesi, e, poi, una guarigione priva di rimarchi. Tre anni 
dopo, lo stesso p., aggredito, era caduto in terra, battendo l'occipite, perdendo la co- 
scienza per alcuni minuti, riacquistata la quale, tornava da sè a casa, dove, il mattino 
seguente, fu rinvenuto in un nuovo stato di incoscienza, che fece pensare ad uno stato 
di ubriachezza... Omissis ecc. La morte avvenne durante l'operazione decompressiva, 
28-30 ore dopo il trauma. Omissis ecc... per l'autopsia tutti i reperti del trauma recente 
(da caduta sull’occipite), si rileva che quelli riguardanti l'antico trauma «da strumento 
affilato », consistevano in « considerevole perdita di sostanza con gliosi di sostituzione, 
più evidenti a sinistra, nella superficie inferiore dei lobi frontali». (V.: I. Mark 
Scheinker M. D.: Neurosurgical Pathology, Charles C. Thomas publ., Springfield, 
Illinois). 


Le abitudini alcooliche del paziente potrebbero avere coperto, in quel 
periodo triennale tra la prima e la seconda craniolesione, delle eventuali 
manifestazioni psichiche da potersi imputare al primo trauma. Molto più 
importante il fatto, che, essendo la ferita da arma acuminata localizzata al 
cranioencefalo frontale S., le manifestazioni da riparazione gliale si rinven- 
nero, benchè in minor grado, anche nel lobo frontale destro, pare, simme- 
tricamente. Se noi volessimo parlare, qui, di simpatia traumatica cerebrale, 
non faremmo altro che servirci di un termine vano per non inspiegare af- 
fatto un fenomeno già, di per sè, poco chiaro. Ci contenteremo di ricordare 
che il territorio vascolare nutritizio del polo frontale è sotto il dominio del- 
l’Arteria cerebri anterior (A. car. int.), la quale « nel solco interemisferico, 
si anastomizza con l'arteria cerebrale anteriore dell'altro lato (arteria comu- 
nicante anteriore) » (A.). 

Un’alterazione, quindi, dell’emodinamica dell’un lato, dovuta o a reci- 
sione di qualche ramo vasale, o a compressione controlaterale per emorragia 
del lato leso, potrebbe produrre lesioni equivalenti anche nel territorio va- 
scolare controlaterale, unito al primo, angiologicamente, dall’anastomosi 
“suddetta. In tal guisa anche i territori cerebrali simmetricamente disposti e 
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alimentati da vasi tra loro collegati, possono essere andati incontro a feno- 
meni distruttivi più o meno del medesimo tipo, seguiti poi da un qualitati- 
vamente identico processo di riparazione gliale. 

Anche in tali casi, pertanto, è l’angiotettonica cerebrale che ci può spie- 
gare almeno con verosimiglianza certi fenomeni e certi reperti, è l'anatomia 
che ci risparmia di fare appello ad una fraseologia senza costrutto. 

Riassumendo, ora, i punti capitali di questo studio, noi vediamo che, se 
si vanno a cercare, e nello spazio e nel tempo, le lesioni craniocerebrali da 
arma da punta o taglio o da strumenti equivalenti, non sono poi tanto rare 
come si crede, e, in ogni caso, son tali da poterne ricavare ammaestramenti 
utili e copiosi. Quello che è cosa rara è la pazienza dell'indagine e la com- 
pletezza e precisione dello stile, per cui molti casi ci si presentano poco su- 
scettibili di chiare illustrazioni. Anche qui, noi moderni, dobbiamo molto 
imparare dagli antichi, i novecentisti dai cinquecentisti, e dagli antichissimi, 
fino alla limpida accuratezza dei poeti dell’epos e dei Maestri della Scuola 
Ippocratica. 


Riassunto. — Continuando le sue illustrazioni anatomo-cliniche dei traumi cranio- 
cerebrali, PA. esamina gli esiti neuropsichici di una copiosa serie di casi di tali lesioni 
dovute ad arma da taglio o da punta o miste, o a istrumenti equivalenti, tratti da 
osservazioni di AA. antichi e moderni e sue, confermando l’importanza della esatta cono- 
scenza dell'angiotettonica epicranio-cranio-cerebrale per una interpretazione ragionevole 
dei medesimi e dei loro esiti anatomo-clinici. 
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OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI ROMA 


Direttore: Ten. col. med. prof. Francesco Japevana 


CONSIDERAZIONI E RILIEVI SUL VALORE SOCIALE 
E MILITARE DELL’ ENURESI NOTTURNA 


S. ten, med, dott, Arpo Amaro, assistente chirurgo 


L’enuresi notturna è una affezione di grande interesse pratico e di alto valore 
sociale. Malattia complessa, legata a meccanismi patogenetici svariati, non ancora ben 
individuata nelle sue cause determinanti, priva di una terapia specifica e causale, ha 
sempre appassionato e tiene tuttora desta l’attenzione di urologi e pediatri, perchè l'in- 
continenza di urina suscita sempre allarme nei genitori dei piccoli malati e avvilisce 
profondamente l’animo di ogni persona adulta che è affetta da un simile inconveniente. 

Anche da un punto di vista strettamente militare dobbiamo chiaramente ammettere 
che l’enuresi notturna è da considerare malattia importantissima perchè elevato è fra 
le truppe il numero di coloro che ne sono affetti mentre d’altro canto ben si presta per 
una simulazione molto semplice e di agevole esecuzione. 

In tutto il periodo finora. trascorso quale assistente del primo reparto chirurgia 
all'Ospedale militare del Celio posso dire che non trascorre giorno senza che ci venga 
inviato a visita urologica un enuretico © presunto tale; ed è appunto il grande numero 
di queste osservazioni che ci ha indotti a scrivere qualcosa sulla malattia, fissandone il 
problema etiopatogenetico ed anatomopatologico, ed affrontandone poi il complesso pro- 
blema terapeutico. 

L’incontinenza di urina costituisce un capitolo vasto e non ancora ben definito della 
patologia urinaria. Può essere vera o falsa. E’ vera quando la vescica non riesce a trat- 
tenere quantità neanche minime di urina e un cateterismo effettuato subito dopo la per- 
dita trova la vescica vuota. E’ falsa invece quando si ha una perdita parziale dell'urina 
contenuta in vescica la quale ad un cateterismo evacuatore si dimostra sempre piena. 

Si parla in tali casi anche di minzione per rigurgito, iscuria paradossa, alterazione 
frequente dei ritenzionisti distesi, dei prostatici, delle sindromi urinarie midollari, della 
sclerosi del collo vescicale, ecc. 

A parte questa distinzione fondamentale, molto semplice del resto a determinarsi, 
una classificazione completa dell’incontinenza di urina resta ancora oggi molto complessa 
e tutt'altro che agevole, perchè innumerevoli e svariate sono le cause determinanti e al- 
cune di esse poco o affatto conosciute, 

Prima però di tentare una classificazione anche schematica è assolutamente indispen- 
sabile ricordare le nozioni anatomo-fisiologiche relative alla vescica senza le quali non 
si può illustrare come si compie in condizioni normali la minzione. 

La disposizione della muscolatura e l’innervazione della vescica sono ancora oggi 
non completamente note, mentre d'altro canto non del tutto chiarito è il meccanismo 
ché ne regola la funzione. 

Si parla di minzione volontaria e di minzione automatica: ma indubbiamente una 
volta avviata dalla volontà la minzione resta sotto il dominio dell’automatismo midol- 
lare anche se può essere interrotta per un successivo intervento dell’azione volitiva dei 
centri superiori. 
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Le fibre nervose motrici della vescica provengono dai nervi lombari e dai nervi sacrali. 
Le prime attraverso le radici L} ed L, decorrono nei nervi mesenterici, penetrano 
nel ganglio mesenterico inferiore dove si incrociano dai due lati, e per i nervi ipo- 
gastrici giungono al plesso vescicale. I muscoli sollecitati da questo complesso sistema 
di innervazione sono il detrusore, lo sfintere interno, il m. arcuato, il m. trigonale, il 
retrattore dell’uvula. 

Volendo ora schematizzare possiamo distinguere nel meccanismo della minzione tre 
tempi: contrazione del detrusore che si addossa alla massa dell’urina, apertura del collo 
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(Da D'Alessandro R.:Me- 
dicina e Medicina Le- 
gale Militare, Ed. Pozzi, 
1939). 


per opera del m, arcuato e delle fibre dilatatrici di Versari, formazione di una doccia 
nella metà inferiore del collo ad opera del m. trigonale e del retrattore dell’uvula attra- 
verso la quale scorre l'urina. Alla fine il collo si chiude per azione dello sfintere e il 
detrusore torna a distendersi per accogliere nuova urina che geme dagli ureteri. 

Per quanto riguarda il decorso delle fibre nervose motrici e sensitive decorrenti 
dai centri corticali al centro vescicale midollare e alla vescica, e viceversa, rimandiamo 
il lettore alla figura. 

Come ben si desume da questa schematica descrizione il meccanismo che regola 
la minzione non è affatto semplice e pertanto del pari complesso ed. arduo sarà ogni ten- 
tativo di classificazione dell’incontinenza. 
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Mingazzini distingue per l’incontinenza vera: un’incontinenza di origine nervosa, 
ed una da lesioni di organi dell’apparato urinario. 

2 prima è in genere sostenuta da traumi midollari, paraplegia, tabe ecc., o rappre- 
ta un sintomo da iscrivere nella cornice sintomatica della nevrastenia e dell’epilessia. 
:conda forma trova come cause alterazioni della vescica (fistole, cistiti, tumozi, corpi 
inei, insufficienza dello sfintere nella donna), della prostata (traumi, molto rara- 
nte l’ipertrofia, i tumori), dell’uretra (stenosi). 

= Ma l’enuresi è una forma particolare di incontinenza, ed in essa la perdita è dovuta 
d un aumento di eccitabilità per cui più facilmente che di norma si determina il riflesso 
presiede alla minzione. 

Nei primi mesi di vita l'emissione delle urine avviene per un meccanismo riflesso. 
Solo nel corso del secondo anno di vita il bambino normale acquista il dominio cosciente 
del meccanismo della minzione durante il giorno. Il controllo della minzione durante 
la notte compare in genere più tardivamente e dipende molto anche dalle capacità edu- 
cative dell'ambiente familiare. Resta però ormai ben definito il fatto che i bambini 
affetti da malattie capaci di ritardare il loro sviluppo fisico e psichico acquistano molto 
- tardi il dominio cosciente della minzione. 

Quando in un bambino al disopra dei tre-quattro anni si hanno minzioni notturne 
| involontarie si parla di enuresi notturna. 

E si sono invocate innumerevoli cause per spiegare il determinismo di questa affe- 
zione di cui ancora oggi, il più delle volte, ci sfugge l’essenza etiopatogenetica fonda- 
mentale. 

A parte i disturbi nel meccanismo della minzione che si verificano nel corso di ma- 

lattie midollari o che accompagnano un diabete mellito o un diabete insipido, la per- 
dita involontaria di urina durante la notte si sviluppa nella maggior parte dei casi su 
terreno neuropatico in soggetti che. presentano molto frequentemente delle stigmate 
degenerative. 
E questi soggetti alcune volte sono affetti da perdita involontaria anche durante il 
giorno in seguito a fatiche, a eccitazioni psichiche, a distrazioni o a violente emozioni 
paura, ecc.). Sono i soggetti definiti dai profani come « deboli di reni» quelli che a 
volte più che di una vera incontinenza soffrono di minzione imperiosa; ed è a tutti noto, 
dice Mingazzini, come in tutte le scuole elementari e ginnasiali c'è sempre lo scolaro 
che può uscire dall’aula senza domandare il permesso al maestro. 

Molta importanza è stata attribuita fino a non molto tempo fa ad alterazioni soma- 
tiche quali la fimosi, le balaniti, le vulviti, i restringimenti uretrali, le pielonefriti, le 
parassitosi intestinali, la spina bifida, per lo più occulta, a carico di qualche vertebra 
della colonna lombare; c’è chi ha osservato l’enuresi in soggetti adenoidei che dormono 
a bocca aperta con un sonno eccessivamente profondo, c’è chi sostiene che gli ipotiroidei 
e i distiroidei in genere soffrono molto spesso di enuresi. 

Oggi però si è convinti che l’alterazione principale che determina l’enuresi è un’al- 
azione di ordine psichico, che limita il potere di controllo dello svuotamento vescicale. 
è questa limitazione può essere grave come nei soggetti che perdono le urine sempre, 
di notte e di giorno; meno grave come nei soggetti che non possono controllare il mec- 

canismo della minzione solo durante il sonno, fino ai casi più lievi nei quali il disturbo 
è saltuario e si presenta irregolarmente alcune notti sì e altre no. 

Le alterazioni organiche scopra ricordate hanno solo il valore di concause, agiscono 
con meccanismo indiretto perchè è accertato che ogni minorazione fisica indebolisce il 
terreno e influisce sulla psiche, dovranno essere di volta in volta individuate, se pre- 
senti, e, se possibile, eliminate, ma non possiamo più addebitare ad esse il meccanismo 
Meivinante dell’enuresi. L’enuretico è da considerare essenzialmente un neuropatico 
e quindi ben appropriata appare la concezione di Christoffel che ha definito l’enuresi 
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notturna una turba psicogena della minzione. Turba psicogena perchè l'apparato urinario 
appare anatomicamente e funzionalmente integro. 

Ma qualunque sia la causa responsabile dell’enuresi, a meno che non si tratti di sog- 
getti deficienti psichici o anormali psichici che non rientrano a questo riguardo nel quadro 
dell’enuresi vera, questa infermità in genere scompare col passare degli anni, anche se 
può ricomparire talvolta in occasione di una cistite o di un’affezione con riflesso sulla 
vescica. 

Molto sospetti appaiono dunque quei casi in cui il difetto si manifesta in età pubere 
o giovanile: in essi quasi sempre la perdita involontaria di urina rappresenta un segno 
di epilessia. 

E’ l'epilessia frustra, l'epilessia che si manifesta con piccoli attacchi esclusivamente 
notturni la responsabile in genere di quelle manifestazioni di incontinenza notturna insor- 
genti in età non più infantile che debbono pertanto destare tutta la nostra attenzione. 

Recentemente Quadri si è fatto sostenitore di una nuova teoria etiopatogenetica del- 
l'enuresi ed ha richiamato l’attenzione sulla massa di enuretici ipersonnici in cui l'auto- 
matismo vescicale non è sufficientemente dominato dai centri corticali e diencefalici. 
Ricorda a questo proposito, richiamandosi anche agli studi elettroencefalografici più re- 
centi, che fra sonno e veglia esiste tutta una gamma di stadi intermedi con attività 
cerebrale più o meno crepuscolare. Ed è alla luce di queste ricerche e di queste conside- 
razioni che egli propende verso nuovi orientamenti nella patogenesi e nella terapia 
dell’enuresi notturna. 

Tolta la minima percentuale di enuretici organici, ed astraendo dai frenastenici, 
cerebropatici e biopatici, vicino ad un gruppo di onirici eccezionalmente enuretici e ac- 
canto ai casi di enuresi espressione di epilessia frustra, un forte numero di enuretici trova 
alla base del proprio disturbo una alterazione del meccanismo di controllo dell'attività 
da parte dei centri corticali. In questi pazienti, esenti da altre tare e da Quadri definiti 
appunto ipersonnici, lo stimolo alla minzione che ‘insorge durante il sonno non riesce 
a svegliare l'individuo e pertanto la vescica sì svuota senza il controllo cosciente della 
volontà. 

La terapia dell’enuresi notturna costituisce ancora oggi un problema abbastanza dif- 
ficile, e per quanto siano stati proposti e sperimentati numerosi medicamenti siamo sprov- 
visti di un rimedio specifico e di sicura efficacia. 

Nei pochi casi legati a una base organica la rimozione di essa, se possibile, è asso- 
lutamente indispensabile, ma non sempre in tale maniera si riesce a dominare la ma- 
lattia, perchè ogni alterazione anatomica ha nell’enuresi quasi sempre il valore di concausa. 

E' buona norma quella di non sgridare e di non castigare i bambini affetti da 
enuresi; una opportuna psicoterapia giova anche per gli adulti e riesce talora a miglio- 
rare la situazione. 

Si consiglieranno anche ricostituenti generali, tonici, preparati opoterapici a base 
di tiroide, mentre si avrà cura di far bere poca acqua specie la sera, di fare urinare 
prima di andare a letto e di risvegliare per urinare dopo un paio di ore dall'inizio del 
sonno. C'è anche chi attribuisce dei buoni vantaggi al letto duro e con poche coperte. 
Qualche A. consiglia di fare dormire il paziente col bacino più sollevato della testa al 
fine di evitare che l’urina facendo pressione sul collo vescicale molto sensibile possa pro- 
vocare lo stimolo alla sua emissione. 

Grande importanza ha l'osservanza di uno speciale regime igienico e dietetico: proi- 
bizione assoluta degli eccitanti, dei cibi drogati, di qualsiasi bevanda alcoolica; vita al- 
l'aperto, calma, possibilmente al mare o in montagna. 

Considerando l’affezione come dovuta a uno squilibrio del sistema vago-simpatico 
(con predominio del vago), sono stati adoperati alcuni medicamenti che al lume di tale 
circostanza patogenetica vorrebbero essere specifici: l'adrenalina e l’efedrina quali 
stimolanti del simpatico, la belladonna e l'atropina quali «inibitori del vago. In genere 
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si adoperano di più la belladonna sotto forma di tintura o di estratto e ii solfato 
neutro di atropina a dosi crescenti. 

"Zeim dichiara di aver usato con successo l'ormone sessuale maschile per la sua 
azione tonificante sulla muscolatura della vescica; altri AA. per tonificare lo sfintere ve- 
scicale e diminuire l'eccitabilità della vescica hanno adoperato la stricnina, la valeriana, 
i irina, il cloralio, il luminale, ma i risultati, poco soddisfacenti, non sono mai stati 
ti. Non manca poi chi suggerisce rimedi che oserei definire protesici e che indub- 
nte possono agire col meccanismo della suggestione. 

Bonjan consiglia di fasciare il pene con strisce di sparadrappo applicandone poi una 
0 due al disopra allo scopo di chiudere il prepuzio. Nelle bambine si procede ugualmente 
on varie strisce disposte trasversalmente sulle grandi labbra chiuse poi da una longitu- 
dinale. In tal maniera l’urina non può scolare, e accumulandosi in vescica desta lo sti- 
molo nel bambino che in tal modo si sveglia. Secondo questo A. qualcuno guarisce già 
a prima applicazione, altri dopo due o tre settimane. 
Sono state propose anche la galvanizzazione e la faradizzazione della regione ve- 
scicale ma con risultati poco convincenti. 

Pinard annovera l’enuresi fra i sintomi di una sifilide ereditaria ancora in evoluzione, 
e pertanto consiglia la somministrazione di arsenobenzoli per via endovenosa. A tal ri- 
guardo c'è chi ha notato guarigione dopo una sola fiala da gr. 0,15. 

Recentemente è stato preconizzato l'ormone gonadotropo placentare a forti dosi. 
Un ottimo schema di cura è il seguente: iniziare con roo U. I. ogni tre giorni fino 
a raggiungere le 600-700 U. I., sospendere per una settimana e riprendere con dosi mag- 
giori (250-500 U. I. ogni cinque giorni) fino a un totale di 3000-5000 U. I. 

Contemporaneamente somministrare ormoni testicolari e forti dosi di vitamina D ed E. 

Quadri, in relazione alla teoria patogenetica di cui è sostenitore, e che ho ricordato 
poc'anzi, consiglia l'uso della dintospina, preparato complesso che contiene simpamina 
“gr. 0,003, dintoina gr. o,ro e gr. 0,06 di un barbiturico pochissimo ipnotico ma poten- 
Ziato dalla dintoina. La dintospina ha trovato utile impiego nella cura dell’epilessia ma 
secondo Quadri è anche utilissima sia nell'enuresi notturna di natura epilettica, sia nelle 
forme assolutamente prive di tare epilettiche. L'azione antispastica della dintoina e 
l'azione neuroregolatrice del barbiturico verrebbero completate dall’azione risvegliante 
della simpamina la quale concorrerebbe efficacemente alla cura anche per le sue pro- 
prietà antidiuretiche che si esplicano nelle prime ore dalla somministrazione. In tal 
maniera somministrando il rimedio la sera prima del riposo, l’enuretico avrebbe il van- 
taggio di superare il periodo più critico, quello nel quale il sonno è più profondo, senza 
‘che si abbiano a verificare le condizioni necessarie per l'insorgenza della minzione. 
© Ma il problema dell'enuresi notturna riveste importanza particolare nell'ambiente 
lilitare. Non è chi non veda i termini esatti del grande valore che la malattia assume 
questo campo. 
L'enuretico vero è un minorato, e non può svolgere con piena regolarità le attività 
iplesse inerenti al servizio militare; d'altro canto la concessione indiscriminata della 
na pei questa malattia determinerebbe la comparsa di innumerevoli enuretici im- 
visati, perchè la simulazione è di agevole esecuzione e i nostri mezzi diagnostici 
individuare l’enuretico vero e smascherare il simulatore sono inadeguati e insufficienti. 
’ottobre 1950 al 30 settembre 1951 sono stati ricoverati nel nostro Ospedale per 
‘ben 40 individui. 

go dell'elenco A delle imperfezioni ed infermità prevede la riforma per l'enu- 
turna, ma dei nostri ricoverati, tutti già arruolati, solo sette hanno ottenuto la 
uno è stato dichiarato RAM e gli altri 32 dichiarati idonei e inviati nuova- 
Corpo. 
nostra casistica si può ben rilevare che, pur essendo prevista la riforma, la stra- 
maggioranza degli enuretici viene inviata ai Corpi di appartenenza perchè le 
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nostre possibilità diagnostiche per individuare i veri ammalati sono oltremodo limitate 
lasciando così vasto campo di azione ai criminosi intendimenti dei simulatori, 

Riteniamo opportuno non dilungarci per illustrare i numerosi accorgimenti proposti 
da vari autori nel tentativo di diagnosticare il vero malato e smascherare il simulatore. 
Ci basta ricordare soltanto che tutti i mezzi e tutti gli accorgimenti sono inadeguati: 
e i provvedimenti adottati nei casi venuti alla nostra osservazione ne danno piena 
conferma. 

Ma quanti di quelli inviati idonei al Corpo sono veramente ammalati e pertanto 
costretti a svolgere le normali attività che il servizio comporta in condizioni notevolmente 
disagiate? 

Pensate: un soldato che urina nel letto è malvisto dai compagni costretti a subire 
per lui il lezzo maleodorante e gli effluvi poco graditi che sanno di urina e che invadono 
tutta la camerata. 

Questo è già un importante fattore psichico che incide notevolmente sul rendimento. 
D'altro canto, il misero, svegliandosi la notte in un mare di urina, non ha la possibilità 
di cambiare le lenzuola (non oso parlare del materasso) e pertanto deve affrontare l’amle- 
tico dilemma di rimanere a letto fra le lenzuola bagnate o di levarsi e attendere seduto 
sullo sgabello la tromba della sveglia! 

Come farà ad eseguire da bravo soldato le istruzioni del mattino; con che ardore 
potrà correre alle adunate, quanta energia potrà dedicare alle fatiche, lui, misero, costretto 
a trascorrere nòtti intere nella meditazione del suo non trascurabile guaio! 

Ha chiesto visita, è vero; è stato inviato in ospedale, è verissimo, ma dopo alcuni 
giorni di osservazione è stato restituito nuovamente al reggimento e si trova da capo 
nei pasticci di prima! 

E allora, bisogna concludere che il problema è tanto spinoso da rendere impossi- 
bile una ragionevole soluzione in modo da impedire al massimo la simulazione e nel 
contempo limitare il disagio dei veri ammalati? ; 

Noi pensiamo di no, e riteniamo utile e vantaggiosa la proposta del neurologo del 
nostro ospedale, magg. med. dott. Vincenzo De Laurenzi, il quale ritiene indispensabile, 
per la soluzione migliore del problema, l'adozione nel nostro esercito (come già del 
resto nell'esercito austriaco) del pappagallo di gomma di cui dovrebbero essere forniti 
tutti i soggetti con enuresi vera o allegata. 

I vantaggi sarebbero enormi. Non potendo concedere all’enuresi notturna la riforma 
per le ragioni sopra riferite, si metterebbero i veri malati nelle migliori condizioni per 
disturbare il meno possibile se stessi e gli altri a causa del loro noioso inconveniente. 

Si eliminerebbero automaticamente i simulatori perchè a nessuno fa piacere portare 
addosso un fastidio per il quale non viene accordato nessun vantaggio nei riguardi del 
servizio. E se ci fosse qualcuno che per sostenere la sua tesi fosse disposto a dichiararsi 
enuretico pur non essendolo, questi, assai piccolo in verità di cervello, non risolverebbe 
assolutamente il suo problema personale e aggiungerebbe al danno, la beffa. \ 


CONCLUSIONI. 


Concludendo possiamo affermare che: 

1° - L'enuresi notturna è una malattia di grande importanza da un punto di vista 
sociale e militare. 

2° - L'etiopatogenesi non ancora ben definita rende insufficienti tutti i nostri ten- 
tativi terapeutici. 

3° - Essendo molto agevole la sua simulazione e nel contempo assolutamente ina- 
deguate le nostre possibilità diagnostiche si è costretti a dichiarare idonei la maggior 
parte degli enuretici veri o che si dichiarano tali. 
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4° - Sarebbe opportuno munire questi soggetti di un pappagallo di gomma al 
fine di limitare il più possibile il disagio dei veri ammalati e di eliminare automatica- 
mente i simulatori. 
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L'insorgenza di crisi pseudo anginose in un paziente affetto da lambliasi intestinale 
e la loro rapida remissione, in seguito alla terapia specifica della lambliasi, conferiscono 
al caso che mi appresta a descrivere un interesse clinico particolare, 


P. Domenico di anni 42, commerciante, da Reggio Calabria. 

Nulla di particolare importanza nell’anamnesi familiare. 

Nell’anamnesi personale remota non figurano dati salienti. L'infermo durante la se- 
conda infermità ebbe morbillo e parotite epidemica. 

Ha sofferto saltuariamente di bronchite acuta febbrile. Ha abitudini di vita cor- 
retta, fuma c beve moderatamente, si alimenta con vitto sano e vario. Ha prestato servizio 
militare, non si è mai allontanato dal territorio metropolitano. 

I disturbi per cui l’infermo si presenta alla mia osservazione risalgono a circa 4 anni 
or sono. In quel periodo, in seguito ad un errore dietetico, fu colto da violenti dolori 
addominali, febbre elevata, diarrea muco sanguinolenta. La sindrome fu presto dominata 
con l’uso di forti dosi di sulfamidici e di carbone; rimase tuttavia un'astenia accentuata, 
che regredì lentamente in un secondo momento. Da ‘allora il paziente si lamentò costan- 
temente di disturbi a carico dell'apparato digerente: alternative di stipsi e di diarrea, 
con prevalenza dei periodi diarroici (4-5 scariche quotidiane di feci poltacee, schiumose, 
estremamente fetide, spesso commiste a muco), dolori addominali, meteorismo, flatulenza. 

L’ammalato si lamenta anche di turbe dispeptiche consistenti in bruciori epigastrici 
alla fine del pasto, eruttazioni, peso cpigastrico, lingua saburrale. Per tale sintomatologia 
ha fatto uso frequentemente dı sulfamidici guanidinici, traendo discreti benefici; ma, 
poichè la sintomatologia si è ripresentata sempre a cura interrotta, l'infermo, convinto 
della inutilità delle cure, da qualche tempo ha tralasciato ogni terapia. 

Si è presentato alla mia osservazione soprattutto per l'insorgenza in questi ultimi 
mesi di una sintomatologia prima non avvertita. 

Riferisce di essere colto improvvisamente da un dolore alla regione precordiale di 
intensità non troppo elevata, di durata piuttosto breve (5-10 minuti) senza particolari 
irradiazioni. 

Il dolore insorge senza alcuna causa apprezzabile, indipendentemente dai pasti, in 
qualsiasi ora della giornata, quasi sempre mentre l’infermo sta a riposo, mai durante le 
fatiche fisiche. Al dolore, cui in certi momenti si accompagna un senso di ambascia 
precordiale, non si associano altri sintomi di rilievo. Tale sintomatologia dolorosa si è 
presentata in maniera saltuaria, spesso più di una volta nella stessa giornata e si è andata 
intensificando nelle ultime settimane. In pari tempo l’infermo ha notato una certa ria- 
cutizzazione dei disturbi dell’alvo. 

L'esame obbiettivo mette in evidenza i seguenti dati: soggetto longilineo, in discrete 
condizioni generali di nutrizione, cute e mucose visibili ben sanguificate. Temperamento 
eretistico, psiche integra. Riflessi osteo-periostei particolarmente vivaci. Polso $0; pres- 
sione 135/80. 
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= Nulla di rilievo a carico dell’ apparato respiratorio e dell'apparato cardio-vascolare. 
i E” dell’addeme si mette in evidenza una spiccata dolorabilità lungo il decorso 
n. 
Il fegato deborda due dita dall’arcata costale sull’emiclaveare, è leggermente aumen- 
consistenza e lievemente dolente. 
i accertamenti collate.ali (esame delle urine, R. W., esame radiologico del cuore, 
elettrocardiografico prima e dopo sforzi: nella figura le derivaz. con *) hanno 
j esito negativo. Solo l'esame delle feci da somministrazione di purgante salino mette 
evidenza reperti di fondamentale importanza: feci fluide, commiste a piccole quantità 
uco, di odore fetido, di reazione alcalina. L'esame microscopico, oltre a far rilevare 
esenza di segni flogistici in atto del colon (piociti, globuli rossi, cellule di sfal- 
ento) mette in evidenza numerose forme vegetative e cistiche di lamblia inte- 
e. 
Si consiglia al paziente opportuna terapia (un ciclo di atebrin, un ciclo di stovarsolo, 
un secondo ciclo di atebrin) farmaci antispastici, complesso B, blandi sedativi, opportuna 
terapia dietetica. 
—_L'infermo si ripresenta alla mia osservazione dopo un mese dall'inizio della terapia. 
Il miglioramento è notevolissimo. L’alvo si è quasi del tutto normalizzato, le turbe 
dispeptiche notevolmente attenuate. Inoltre l’infermo asserisce di non avere avvertito più 
in questi ultimi periodi alcuna sensazione dolorosa o di altro tipo localizzata al precordio. 
La guarigione clinica persiste ormai da oltre 8 mesi. 


Come appare evidente nel caso in esame la terapia diretta contro l’infestione proto- 
zoaria ha avuto anche ragione della sintomatologia precordialgica; dobbiamo ammettere 
pertanto che verosimilmente la sintomatologia anginoide fosse una conseguenza dei 
disturbi colitici. 

In effetti, se a colpo d'occhio la sintomatologia precordialgica poteva richiamare alla 
memoria la vera crisi di angor, uno studio più accurato metteva in evidenza la mancanza 
di alcuni caratteri fondamentali. Del vero angor facevano difetto il senso di morte im- 
minente, l’immobilità del paziente durante la crisi, il rapporto con gli sforzi o con brusche 
modificazioni dell’equilibrio neuro-vegetativo, la subitaneità e la più breve durata, ecc., 
ma soprattutto stavano a testimoniare la natura funzionale della crisi dolorosa l'assoluta 
normalità del tracciato elettrocardiografico, registrato prima e dopo sforzo, 

Ci troviamo dunque di fronte ad un caso di falso angor? Possiamo attribuire e con- 
siderare la sintomatologia dolorosa del precordio come una conseguenza della sintoma- 
tologia dolorosa colitica? 

E’ noto che i disturbi colitici possono provocare, con meccanismi molteplici, una 
sindrome pseudo anginosa, ma è comunemente nell'ordine d'idee del medico pratico che 
disturbo colitico agisca da spina irritativa scatenando la crisi anginoide per opera di 
lessi che si ripercuotono su coronarie anatomicamente lese, in altri termini si ammette 
il paziente di angina pectoris trovi uno dei molteplici momenti causali dello scatena- 
ento della crisi nella spina irritativa del colon. Lo spasmo dell’ Sa, la pneumatosi 
a, possono assumere nel determinismo della crisi lo stesso ruolo di un pasto troppo 
oso o di una perfrigerazione improvvisa. 
Ma accanto a questo, esistono dei casi indubbiamente in cui il disturbo colitico di 
se stesso, senza la coesistenza di lesioni coronariche, può scatenare la crisi dolorosa. 
ermazioni in questo senso si trovano in pubblicazioni non più recenti. Tuttavia 
farsi rilevare che i particolari rapporti fra colon e cuore sono nelle pubblicazioni 
illustrati in maniera marginale, essendo lo studio degli AA. polarizzato in ma- 
lusiva o predominante su i più noti e vistosi rapporti fra stomaco e cuore 
ome di Ceconi, Remeld, Begman, pseudo-angina diaframmatica di Lunedei e Gian- 
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Recentemente invece AA. francesi (Gelin, Calo, Cattan, ecc.), hanno fermata la loro 
ttenzione sulla frequenza con cui l’amebiasi intestinale provoca dei risentimenti cardio- 
lari e Cattan ha addirittura pubblicato, su « La Presse Médicale », un caso di colite 
bica con una sintomatologia dolorosa precordiale che aveva lungamente fatto sospet- 
re un vero angor. 

Ancora più recentemente, al Congresso internazionale per l’amebiasi a Chatel Guyon, 
nnavò ha richiamato l’attenzione degli studiosi sulla frequenza di queste sindromi 
avvero più comuni di quanto abitualmente non si ritenga. Per suo consiglio uno dei 
allievi — Perroni — ha ripreso in esame lo studio delle sindromi anginoidi nei 
tici ed attraverso lo studio della letteratura e di una numerosa casistica personale, 
potuto classificare in vari gruppi i pazienti affetti dalla sindrome in parola. 
Ha riconosciuto così l'esistenza di casi di pseudo-angor, in cui la crisi dolorosa è 
«dovuta a meccanismi per così dire extra coronarici (sollevamento diaframmatico, pseudo 
reumatismo, turbe del ritmo, celite dell'angolo splenico, ecc.) e casi invece di vero angor 
in cui deve invocarsi uno spasmo delle coronarie anche 'se anatomicamente sane, per 
| giustificare l'insorgenza del dolore. 

Il caso capitato alla mia osservazione rientra senza dubbio nel gruppo dei pseudo- 
angor colitici. L'età giovanile del paziente, la negatività dell'esame ellettrocg. praticato 
a riposo e dopo sforzo e-degli accertamenti collaterali (R X, pressione arteriosa, R W, ecc.) 
nonchè l’assoluta mancanza di precedenti anamnestici capaci di provocare un'alterazione 
del sistema coronarico, confermano queste interpretazioni. Ma la certezza quasi assoluta 
Viene data dal criterio diagnostico ex iuvantibus. 

La terapia contro la colite ha apportato la guarigione clinica della colite stessa e la 
definitiva scomparsa della sintomatologia precordialgica. E’ da sottolineare come nes- 
sun’altra terapia praticata prima dell’attuale avesse benchè minimamente influenzata nella 
uenza e nella intensità la crisi dolorosa del nostro ammalato. 

Più difficile è interpretare con quale meccanismo abbia agito la colite nel caso in 
esame. Per risolvere il quesito non abbiamo elementi probativi da addurre: riflessi colon- 
coronarici? Irradiazioni al metamero del cuore di dolori a partenza colica? Crisi angi- 
noidi su base allergica per assorbimento di sostanze tossiche dell'intestino? 

Un elemento fondamentale che deve essere valorizzato è a mio avviso l'influenza 
che esercita la colite sul tono neuro-vegetativo degli ammalati. Numerosi autori hanno 
descritto l’esistenza di turbe dispeptiche e nervose nel corso della colite (Krief, Ha- 
wyard, ecc.). 

Nel nostro caso particolare, poi, la colite doveva avere giuocato un ruolo preminente 
nel determinismo di una ipereccitabilità nervosa, in quanto sostenuto dalla lambliasi, 
particolarmente capace di influire sul tono neuro-vegetativo di pazienti, tanto che Gaelin- 
ger la definisce « Parasite de la fatigue et de l’anxieté ». Evidentemente però se anche 
l’esaltamento del tono neuro-vegetativo del soggetto in esame può aver giuocato un im- 
portante ruolo di concausa, i meccanismi per cui si sono sostenuti gli accessi ci sfuggono 
ancora nella loro essenza e non possono essere avanzate che delle interpretazioni ipotetiche. 
Sta di fatto comunque che la sintomatologia dolorosa è andata migliorando di pari 
so con la normalizzazione e il miglioramento dei reperti clinici e di laboratorio ri- 
danti la colite e che quindi debba essere considerata come dipendente da quest'ultima. 
La particolare etiologia (lambliasi) della forma conferisce inoltre al caso una nota 
‘uliare e ne accentua l'interesse clinico. 


ni 
Riassunto. — LA. illustra e commenta un caso di pseudo-angor colitico in soggetto 
on lambliasi intestinale. 
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LIBRI DI MEDICI SCRITTORI 


G. ROSSI: MEZZO CONTADINO. — Venezia, Ed, Neri Pozza. 


Ecco un libro autobiografico, di un medico, nel quale i ricordi professionali non 
costituiscono la materia principale; anzi, quando l'A., conseguita la laurea, inizia la 
sua carriera e si vede arridere i primi successi, il racconto ha termine: quasi una indif- 
ferenza per quello che sarà il suo avvenire di scienziato — il Rossi tenne per molti anni 
la cattedra di fisiologia nell'Università di Firenze — mentre tutte le vibrazioni del suo 
animo sono per le vicende della tormentata fanciullezza, dell'adolescenza inquieta, dei 
primi anni universitari. 

E sono episodi il più spesso amari, ma tutti pienj di luce, cesellati, direi, in una 
lingua chiara e purissima, di sapore a volte un po’ vecchiotto, alla Fucini, o alla maniera 
di un Palazzeschi o di un Cicognani per rifarsi ai toscani più vicini. 

«Mezzo contadino»: chè appunto il Rossi proviene da una famiglia di piccoli 
proprietari campagnoli, ed è il suo ambiente che egli mette a fuoco con nitide e precise 
notazioni, soffermandosi su quei piccoli avvenimenti dei quali ognuno di noi porta 
per tutta la vita un ricordo fatto di amore e nostalgia: gli anni di Collegio, la morte 
dei genitori, le peripezie del soggiorno in città come universitario, per citare le pagine 
che più ci hanno colpito, sono rievocate in una prosa vivida e calda che a volte sfiora 
la poesia. 

Non conosciamo « Pensieri e favole », pubblicati sul « Ponte », dello stesso A., ma 
teniamo a segnalare questo non comune libro che rivela nel Rossi un autentico scrittore. 


A. CAMPANA 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI NAPOLI 
Direttore: Col, med, dott. Gumo Rosa 


RIMI RISULTATI DELLA SEZIONE SCHERMOGRAFICA 
DELL'OSPEDALE MILITARE DI NAPOLI 


Magg. med. dott, Carmine MvroLo 
Dott. Mario ScHimizzi 


Benchè subito dopo la scoperta di Roentgen (1895) si tentasse di fotografare la 
immagine dello schermo fluorescente (Battelli e Garbasso 1896, Bleyer 1896), si deve 
arrivare al 1936 per aversi l’impiego della schermografia quale mezzo d'indagine di 
massa, ad opera di Manoel de Abreu in Brasile, a cui spetta il merito di aver organiz- 
zato una prima stazione schermografica. Ma furono i tedeschi che perfezionarono la 
tecnica e la organizzazione per merito di Hans Holfelder (1939) sotto le direttive di 
Redeker. 

In seguito in Inghilterra, nei Paesi Scandinavi, negli Stati Uniti d'America, in 
Francia, nel Sud Africa, ecc. furono organizzate stazioni schermografiche con criterî 
moderni di ricerca di massa, e soltanto negli Stati Uniti d'America, nel periodo 1941-45, 
| furono praticati 25 milioni di schgf. 

In Italia la schermografia entra in scena come ricerca di massa nel 1940 ad opera 
della Marina militare (Clemente), poi viene attrezzato l'Ufficio d’igiene di Roma (Reale, 
1941), il Consorzio antitubercolare di Milano (Belli, 1942), ed anche la grande industria 
(Breda, Fiat) organizza stazioni schermografiche per le proprie masse di operai. 

Con il flagello della guerra si determina anche in questo campo la disorganizzazione 
ed un inevitabile periodo di arresto, fino al 1946 quando viene creato il Servizio centrale 
schermografico sotto l'autorità dello Stato. 

La Direzione generale di sanità militare dell’Esercito sin dal 1942 fece installare, 
a titolo di prova, due schermografi, uno presso l'Ospedale militare di Bologna e l’altro 
a Roma. A Bologna funzionò un apparecchio schermografico della ditta Rangoni e 
Puricelli, del tipo Monari con la modifica del prof. Palmieri (micromirografo). 

«I risultati dell'esperimento, durato più di un anno e mezzo, furono comunicati 
da Salsano (1943-1944). 

Più recentemente (1951) il Ministero della Difesa-Esercito ha prelevato 4 stazioni 
rmografiche complete, che ha fornito agli Ospedali militari di Roma, Napoli, Milano 
‘e Genova, col particolare scopo di esperimentarle per la selezione attitudinale dei giovani 
di leva, 

In seguito ogni Commissione di selettori dovrebbe avere a disposizione una stazione 
thermografica. 


I principali requisiti che offre l'indagine schermografica si riassumono nel binomio: 
conomia e rapidità. 

Con queste premesse non vi dovrebbero essere dubbi circa la grande utilità e pra- 
tà della schermografia, ma è necessario fare prima una buona esperienza, conoscere 
e cosa può dare e cosa non può dare questa nuova indagine, valutarne minutamente 
Vantaggi e gli eventuali svantaggi, prima di emettere un giudizio. 


338 


Monaldi, nella prefazione al libro di Babolini-Marconi-Prozzo La schermografia 
clinica nella tubercolosi polmonare (1950), dice testualmente: 

« La schermografia, uscita come nuovo virgulto dal grande albero della radiologia, 
ha percorso dapprima la fase di formazione tecnica, si è gradualmente perfezionata 
passando cautamente per le mani di pochi esperti; poi, offerti i primi frutti, si è 
lanciata in una rapida ascesa divenendo indagine di massa. 

«Ma proprio in questo momento ha mostrato il suo lato debole. 

«La schermografia, mentre sembra perfettamente aderente alle esigenze del nostro 
tempo, improntato ad estremo dinamismo, ha sottratto il malato alla osservazione obiet- 
tiva e ponderata del medico. E quando si pensa che essa è chiamata a portare il suo 
precipuo contributo diagnostico in un campo tanto polimorfo e così irto di difficoltà 
quale è quello della tbc. polmonare, è ovvio il timore che possa divenire facile fonte 
di errori e di inadeguate valutazioni. Di qui la necessità di darle una configurazione 
più definita. E’ necessario domandarsi non solo cosa può dare ma anche cosa non può 
dare, e di quanto dà bisogna conoscere il reale significato », 

Questo concetto di Monaldi è senz’altro giustissimo quando si voglia vedere nella 
schermografia un'indagine di carattere clinico, nel senso che si voglia con essa giun- 
gere a formulare delle diagnosi. Ma la schermografia, intesa come indagine di selezione 
di individui sani da individui portatori di affezioni toraciche, risponde certamente allo 
scopo, dimostrando tutta la sua utilità e mantenendo fede alle sue premesse di rapidità 
ed economia. 

La nostra stazione schermografica ha funzionato all'Ospedale militare ed al Distretto 
militare di Napoli. 

Nel periodo dal 9 luglio 1951 al 22 gennaio 1952 sono state praticate n. 6950 
schermografie, di cui n. 6227 su giovani di leva, aspiranti allievi ufficiali di comple- 
mento, aspiranti allievi al Collegio Militare della Nunziatella, ed aspiranti allievi cara- 
binieri (età compresa fra i 15 ed i 25 anni); le rimanenti n. 723 schermografie sono state 
praticate ad arsenalotti (operai dell'Arsenale militare di Napoli), e ad agenti di custodia 
per la visita di rafferma (età compresa fra i 25 ed i 55 anni). 

La stazione schermografica di cui il nostro reparto è stato dotato è un apparecchio 
Metalix M. X. 51, trasportabile, fornito di un complesso generatore a 4 valvole, che 
eroga una corrente anodica di 200 mA con 95 Kv, fornito di foto-relais per la deter- 
minazione automatica del tempo di esposizione. La camera fotografica è munita di obiet- 
tivo anastigmatico, azzurrato, di grande apertura (1/1,5 f. 10,8 cm.) per film formato 
7 x 7 cm. (schermografie di formato medio). L'apparecchio è fornito di tubo radio- 
geno ad anodo rotante Rotalix da 24 KW. 

La tecnica che noi abbiamo impiegato è stata: mA 125/150 con 85/75 Kv a distanza 
di cm. 8o. Il tempo di posa viene automaticamente stabilito dalla cellula fotoelettrica. 
Quando questa non è stata usata (per temporanea deficienza), il tempo di esposizione 
è variato da 1 a 2 decimi di secondo, a seconda dello spessore del soggetto. 

Con una buona organizzazione e con schedine già preparate, la media dei sog- 
getti schermografati è stata di 120-150 in 1 ora, 

Le operazioni di sviluppo del film, fissaggio, lavaggio ed asciugamento mediante 
l'apposito dispositivo «a mulino» con riscaldamento elettrico, hanno richiesto un tem- 
po non inferiore alle 2 ore. 

La lettura mediante l'apposito visore Fairchild ha richiesto circa 1 ora per 100-120 
schermogrammi tenendo conto, però, che lo stesso radiologo completava la schedina 
del referto, che per i positivi consisteva in una sintetica descrizione della lesione osservata. 

Circa la rapidità sia di ripresa degli schermogrammi sia di lettura degli stessi, 
i vari AA, riportano cifre molto più elevate, anzi alcuni AA. riportano cifre addirittura 
da record (Holfelder parla di 500 schermogrammi orari in lettura e gli stessi tedeschi 
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ono riusciti ad eseguire sui militari 450 schermogrammi in 1 ora). Però chi conosce 
lavoro praticamente comprende che queste cifre rappresentano solo condizioni ecce- 
nali, probabilmente ad arte preparate, per stabilire il maximum di rapidità, ma in 
dizioni ordinarie le cose sono molto diverse. 

Innanzi tutto è necessario disporre di locali molto bene attrezzati allo scopo e di 
De: sonale sufficiente e bene istruito e capace, sia gli scritturali, sia i tecnici. 

i Per quanto riguarda il locale, esso dev'essere composto di: 1 grande spogliatoio, ove 
ono svestirsi comodamente gli schermografandi in gruppi di almeno 25 per volta. 
ovvio che se si dispone di uno spogliatoio ove possono svestirsi 100 soggetti nello 
‘stesso tempo, si guadagnerà in rapidità. 

Lo spogliatoio dev'essere attrezzato con panche ed attaccapanni in misura suffi- 
ciente al numero dei soggetti che formano i singoli gruppi: nella stagione fredda deve 
essere riscaldato, unitamente a tutti gli altri locali. 

Dallo spogliatoio i soggetti passano, in fila indiana, a torace nudo, con in mano 
la rispettiva schedina schermografica già mumerata in ordine progressivo e comple- 
tata delle generalità, nella sala schermografica (perciò l’ufficio degli scritturali può 
essere situato prima dello spogliatoio o essere intercalato fra lo spogliatoio e la sala 
schermografica. In mancanza di locali sufficienti, le scrivanie con gli scritturali possono 
essere piazzate all'ingresso della sala schermografica). Quest'ultima dev'essere anche suf- 
ficientemente ampia, in modo da consentire il facile afflusso e deflusso dei soggetti; 
l'apparecchio dev'essere piazzato preferibilmente al centro, di modo che i soggetti 
passano uno ad uno sotto lo schermo di ripresa e defluiscono per una seconda porta che 
li fa ritornare nello spogliatoio a rivestire, dopo di aver riconsegnata la schedina. (La 
schedina numerata e con le generalità viene, all'atto della presa dello schermogramma, 
situata in una apposita finestra e con uno speciale dispositivo fotografico dell’apparecchio, 
viene. fedelmente riportata al margine inferiore dello schermogramma). 

Infine bisogna disporre di una camera oscura e di un ufficio per il radiologo. 

Dopo quanto si è detto è intuitivo che se i soggetti sfilano in perfetto ordine davanti 
allo schermografo, saranno sufficienti solo pochi secondi per sistemarli nella giusta 
posizione e scattare lo schermogramma in modo da consentire una rapida esecuzione 
del lavoro con assunzioni di schermogrammi che possono superare agevolmente la cifra 
di 100-120 in I ora. 

Il tempo occorrente per le operazioni preliminari dipende dalla preparazione speci- 
fica del personale addetto e dal senso di disciplina degli esaminandi, anche in rapporto 
al loro grado d'intelligenza e di educazione; in genere, però, esso è sempre superiore al 
tempo impiegato per la esecuzione degli schermogrammi. 

Infine, dopo la presa dell’ultimo schermogramma, il film viene scaricato in camera 
oscura e si procede alle operazioni di sviluppo, fissaggio, lavaggio ed asciugamento, 
che, come avanti si è detto, comportano almeno 2 ore. 

Indi si procede alla lettura. Questa dev'essere fatta in un ambiente tranquillo, in 
penombra, in modo che il radiologo sia ben concentrato ed in condizioni confortevoli. 
Sono state proposte varie tecniche per la lettura: 


n 


a) quella con proiettore, di modo che possano assistere contemporaneamente più 
edici e di modo che le immagini siano molto ingrandite. Questa tecnica è sconsigliata 
gli AA. inglesi, i quali fanno rilevare che si è più facilmente portati alla distrazione 
che le immagini sfumano a causa del forte ingrandimento; 


b) la lettura indipendente di 2 o più radiologi, di modo da confrontare poi i 
risultati: ciò naturalmente comporta che siano a disposizione 2 radiologi; 


c) la lettura ripetuta 2 volte dallo stesso radiologo, a distanza di tempo, cioè 
con un intervallo di riposo. Quest'ultima tecnica, a mostro parere, è la più pratica 
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e dà i migliori risultati perchè si ha più uniformità nelle risposte e perchè una sola per- 
sona si assume la responsabilità del referto. 

Ci sembra però utile insistere sulla convenienza che gli schermogrammi vengano 
letti con comodo e che la lettura venga ripetuta 2 volte. Infatti la osservazione degli 
schermogrammi facilmente stanca e l’attenzione viene facilmente deviata perchè si tratta 
di immagini sempre simili che scorrono sotto l’occhio del radiologo: una seconda 
osservazione, ripetuta alla distanza di qualche ora, permetterà dei rilievi sfuggiti in un 
primo tempo. 

Riepilogando, perciò, volendo -calcolare per 100 soggetti da esaminare: 2 ore per le 
operazioni preliminari, 1 ora per la ripresa degli schermogrammi, 2 ore per ie opera- 
zioni di sviluppo, fissaggio, lavaggio ed asciugamento, 3 ore per la lettura doppia 
intercalata da riposo, le risposte possono essere consegnate minimo 8 ore dopo l'inizio 
della seduta. Praticamente, iniziando le operazioni alle 8 antimeridiane e calcolando 
l'intervallo del pasto di mezzogiorno, le risposte saranno pronte alla sera, cioè utili 
per il mattino successivo. A maggior ragione le ‘risposte: saranno pronte per il mattino 
successivo, se le operazioni hanno inizio dopo mezzogiorno, come praticamente avviene 
nei Distretti, dove l’arrivo dei giovani di leva si prolunga per tutta la mattinata, in 
relazione all'arrivo dei mezzi di comunicazione. 

Questo punto è importante, e perciò lo abbiamo minutamente discusso, perchè 
l’esperienza insegna che il radiologo viene continuamente pressato dai Commissari di 
selezione, i quali vorrebbero le risposte quasi subito dopo che i soggetti seno stati 
schermografati. Bisogna continuamente spiegare che non si può staccare il film e svi- 
luppare di volta in volta per piccoli gruppi di soggetti, ma bisogna prima eseguire 
tutti gli schermogrammi della giornata; che non si possono fare schermogrammi alla 
rinfusa, ma bisogna seguire il numero progressivo che è stato dato al soggetto, per 
ovviare ad eventuali confusioni nella lettura; che non si possono abbreviare le ope-azioni 
di camera oscura; ed infine che la lettura va fatta con calma e non sotto la pressione 
di una richiesta urgente. 

Naturalmente questo rientra nel quadro dell’organizzazione generale, perchè, sem- 
pre parlando dei giovani di leva, questi devono essere sbrigati in soli 2 giorni di tutte le 
pratiche amministrative, matricolari, igienico-sanitarie e prove teorico-pratiche di sele- 
zione. Arrivano al Distretto nella mattinata del primo giorno, e vengono rimessi in 
libertà prima di sera del secondo giorno. L'esame schermografico va praticato all'arrivo, 
subito dopo il bagno, e la risposta consegnata il mattino successivo. Solo così disponendo 
si darà possibilità al radiologo di svolgere il lavoro con precisione e serenità. 


CLASSIFICAZIONE, 


Viste così, per sommi capi, le necessità organizzative e tecniche di ura stazione 
schermografica militare, vediamo quali sono stati i risultati dell'esame delle 6950 scher- 
mografie da noi eseguite e cioè quale percentuale di soggetti era portatrice di affezioni 
toraciche. Sarà bene, però, spendere prima qualche parola sulle classificazioni usate per 
la valutazione degli schermogrammi. Esse sono numerosissime. 

Una, semplicistica suddivisione potrebbesi fare in: negativi, positivi e sospetti, ma 
ciò servirebbe solo a selezionare i soggetti senza alterazioni toraciche rilevabili in atto, 
da quelli che presentano sospette alterazioni o quadri conclamati di lesioni, ma non 
apporterebbe alcun aiuto diagnostico per l'orientamento clinico dei positivi. 

D'altro canto vi sono classificazioni molto complesse basate su criterî anatomo- 
clinici e con valutazione qualitativa delle lesioni, che cadono nel difetto opposto di es- 
sere troppo complicate e di prestarsi facilmente ad erronee interpretazioni (per es.: clas- 
sificazione di Hilleboe e Morgan). 


-j aai ci da cin cin Rien n tn di dritti e ie | 


341 


Anche la classificazione del Servizio centrale schermografico italiano, per quanto 
tanto complessa come qualche altra straniera, per la patologia tubercolare si basa 
i criterî discriminativi anatomo-patologici. 


a una via di mezzo ed appare abbastanza pratica. Essa divide mis piana in: 

1° - senza rilievi; 

2° - alterazioni fibrotiche; 

- alterazioni cicatriziali; 

alterazioni caratteristiche o sospette per un processo attivo che richiedono 
accertamenti; 

- alterazioni del cuore e grossi vasi; 

6° - alterazioni dello scheletro. 


Noi abbiamo ritenuto opportuno adottare una classificazione sul tipo di questa di 
Cramer, con modifiche che ci sembrano meglio adattarsi al nostro scopo: 


a) negativi, senza rilievi patologici. In questo gruppo abbiamo incluso gli esiti 
calcifici di complesso primario e le piccole pinzettature pleuriche senza valore patologico; 


b) sospetti, non valutabili con lo schermogramma. In questo gruppo poniamo tutti 
quei casi che, presentando alterazioni non caratteristiche o non bene evidenziabili, 
necessitano di una indagine radiografica standard del torace o eventualmente di altre 
indagini particolari; 


c) positivi, divisi in due sottogruppi: 
- positivi in atto: lesioni cavitarie, focolai infiltrativi, versamento pleurico, 
pnx. o idro-pnx., ecc.; 
- positivi spenti: esiti di pleurite, esiti di pnx., esiti di toracoplastica, ecc.; 
d) altre alterazioni, anch'esse divise in due sottogruppi: 
° - alterazioni del cuore e grossi vasi; 
° - alterazioni dello scheletro. 


Come appare chiaro dalla classificazione adottata, si è cercato innanzi tutto di sele- 
zionare i soggetti sani o senza sostanziali rilievi patologici attuali, da quelli sospetti 
e positivi. 

I sospetti sono quelli che presentano lesioni non caratteristiche o comunque non_sicu- 
ramente valutabili con il semplice schermogramma, e perciò debbono essere richiamati 
per essere sottoposti alla radiografia standard del torace o ad eventuali altre indagini 
in opportune proiezioni o alla stratigrafia. 

I positivi, siano essi in atto o spenti, sono quelli che presentano lesioni chiaramente 
valutabili con lo schermogramma, e pertanto può essere segnata sulla schedina anche la 
forma anatomo-radiologica della lesione accertata. La descrizione verrà fatta in breve 
“sintesi e senza scendere in particolari, sia per brevità di tempo sia per non incorrere 
facili errori. 

Infine nell'ultimo gruppo vengono poste le altre alterazioni, che si riferiscono a 
modificazioni di forma e volume dell'ombra cardio-vasale, e ad alterazioni scheletriche 
della colonna vertebrale e della gabbia toracica. 

Inoltre bisogna tener conto di un ultimo gruppo non compreso nella classificazione 
appunto perchè non classificabile, e che comprende quei casi in cui lo schermogramma 
per una ragione o per l’altra non è riuscito. In questi casi sulla schedina abbiamo 
segnato la dicitura « schermogramma tecnicamente insufficiente » ed abbiamo richiamato 


il soggetto per ripeterlo. 


Le cause perchè lo schermogramma può risultare insufficiente tecnicamente sono 
molteplici: schermogramma mosso o respirato (raro per gli adulti, anche perchè il tempo 
di posa è molto breve), sottoesposto o sovraesposto, non centrato, alterato durante le ope- 
razioni di sviluppo, fissaggio ed asciugamento, strisce di luce (durante il caricamento 
e lo scarico) ed altre cause più rare dovute ad imperfezione del film. Per fortuna 
questi inconvenienti non sono frequenti, in specie quando si dispone di personale bene 
addestrato. Noi abbiamo calcolato di aver avuto una percentuale non superiore al 2% di 
schermogrammi tecnicamente insufficienti. 


STATISTICA. 


I 6950 soggetti sottoposti ad indagine schermografica sono stati divisi in due gruppi 
in rispetto al fattore età. 

Un primo gruppo comprende i soggetti dai 15 ai 25 anni (allievi del Collegio mi- 
litare, giovani di leva, aspiranti allievi carabinieri, aspiranti allievi ufficiali di comple- 
mento). Complessivamente 6227 soggetti. 

Un secondo gruppo comprende i soggetti dai 25 ai 55 anni (agenti di custodia per 
visita di rafferma, operai dell'Arsenale militare). Complessivamente 723 soggetti. 


1° gruppo: soggetti esaminati 6227; negativi 5867; sospetti 99; positivi attivi 33; 

positivi spenti 220; altre alterazioni 8. 

Fra i positivi attivi sono state riscontrate 2 lesioni cavitarie, 28 lesioni infiltrative, 
3 pleuriti. 

Fra i positivi spenti 147 esiti di pleurite, 73 esiti di lesioni parenchimali. 

Nelle altre alterazioni sono state distinte 3 modificazioni di forma e volume del- 
l'ombra cardiovasale, 5 alterazioni dello scheletro. 

In sintesi: 94,2% negativi, 5,8% fra positivi e sospetti. 


2° gruppo: soggetti esaminati 723; negativi 608; sospetti 9; positivi attivi 12; posi- 

tivi spenti 91; altre alterazioni ‘3. 

Fra positivi attivi 1 lesione cavitaria, 6 lesioni infiltrative, 3 lesioni pleuriche, 
2 pnx, in atto. 

Fra i positivi spenti 68 esiti di pleurite, 23 esiti di lesioni parenchimali. 

Nelle altre alterazioni 3 modificazioni di forma e grandezza dell'ombra cardiovasale. 

In sintesi: 84,5% negativi, 15,5% fra positivi e sospetti. Da tener conto che in 
questo secondo gruppo l’alta percentuale dei positivi è costituita principalmente dagli 
esiti di pleurite e dai noduli fibro-sclerotici in campo polmonare. 


Per quanto riguarda gli esiti di pleurite tutti gli AA. portano alte cifre statistiche. 
Ancora più interessanti sono le statistiche degli anatomo-patologici. Dice Lauche, nel 
trattato tedesco di Henke e Lubarsch, che in quasi tutte le autopsie di individui 
adulti si repertano aderenze pleuriche. Il giapponese Iwasaki su 1947 autopsie riscontra 
il 73,6% di aderenze pleuriche distinte come segue: 33% con lesioni polmonari tbc., 
13% con esiti anatomici di complesso primario, 19% con malattie polmonari di natura 
non tubercolare, 34% senza malattie polmonari di sorta. 

L'età ha una grande importanza sul tipo di reperto: nei giovani si trovano relati- 
vamente più casi attivi, negli adulti prevalgono gli esiti di processi parenchimali e 
pleurici. Nelle altre alterazioni figurano più lesioni dello scheletro nei giovani, più 
modificazioni dell'ombra cardiovasale negli adulti. 

Granone su 14 mila soggetti non superiori a 6 anni, ha trovato 2066 casi di tbc. 
primitiva del polmone, pari al 14%. 

Pettinato su 1012 studenti ha trovato il 0,8% di forme attive. 
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| Clemente e Lo Schiavo su 2912 marinai hanno trovato 0,20% di forme aperte e 
1% di forme chiuse polmonari attive. 
| Cricenti-Luzzatti-Piemonte su 14807 operai hanno trovato: 76 tbc. nodulare, 14 in- 
ltrati, 1 lobite tisiogena, 15 tbc. fibro-ulcerativa, 1 pleurite essudativa, 2164 esiti di 
leurite, 47 tbc. fibrosa e fibro-nodulare. 
Capell, Cardani e Zanetti su 10450 studenti esaminati distinguono tbc. ignorata e 
. nota, ed asseriscono che fra gli studenti si ha una morbilità doppia di quella della 
ante popolazione. 
Morandi rileva su 752 studenti e su 739 studentesse rispettivamente 274 e 142 casi 
malattia. 
Ferrajoli su 3973 soggetti giovani ha riscontrato 0,17% di tbc. attiva e 0,9% di non 
ttiva, e 0,98% di esiti di pleurite. 
| Abbiamo citato solo poche statistiche, per dimostrare col linguaggio eloquente delle 
ifre come la schermografia metta in evidenza lesioni attive e spente, note od ignorate, 
nelle indagini su collettività, e come le cifre varino a seconda dell'età ed anche di 
condizioni sociali ed ambientali. 
Da quanto abbiamo potuto osservare riteniamo che la schermografia, specialmente 
‘usata come indagine di massa, per selezionare rapidamente soggetti sani da soggetti 
portatori di affezioni polmonari sospette o conclamate, risponda pienamente allo scopo. 

Lo schermogramma di medio formato (70 x 70 mm.) da noi usato è, come concorda- 
| mente ritengono tutti gli AA., il più adatto. I piccoli formati infatti non consentono 
fini rilievi e devono essere molto ingranditi, perdendo così di definizione. I formati 
grandi, invece, sono dispendiosi e comportano minore rapidità di esecuzione. 

Lo schermogramma consente di ben visualizzare i focolai polmonari se essi sono 
abbastanza densi, mentre non fa vedere le tenui opacità e le leggere velature. Per questo 
si ha che i focolai elementari sono «ben delineati, staccati dal fondo, spogliati dall’ag- 
giuntivo » (Babolini e collab.), e talvolta fa rilevare piccoli focolai che sfuggono anche 
| al radiogramma standard; invece non fa vedere le tenui essudazioni, sfuggono i primi 

| fenomeni di confluenza ed i primi fenomeni di riattivazione di focolai quiescenti, sfug- 
gono le miliari se gli elementi non sono già abbastanza intensi. 


Riassunto. — Gli AA., dopo aver brevemente accennato alle caratteristiche tecniche 
ed alla organizzazione della stazione schermografica di cui recentemente è stato dotato 
—l’Ospedale militare di Napoli, riportano i risultati dei primi 6950 esami schermografici 
praticati, confrontandoli con alcune statistiche di altri autori. 
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Il sistema procedurale in pensionistica privilegiata ordinaria, con particolare ri- 
guardo alla fase istruttoria per la quale sono in corso progetti di modifica in sede tecnica 
e legislativa, costituisce il tema di questa trattazione che ha lo scopo di inquadrare la 
| trama ed il contenuto delle Leggi e di prospettarne gli emendamenti — sotto il profilo 
medico-legale — con criterio di praticità. 

L'istituto delle pensioni privilegiate a favore dei dipendenti statali — aspetto « sin- 
golare » del più vasto problema delle pensioni di riposo — ebbe origini ed inizio dalla 
legge 14 aprile 1864, n. 1731, completata dalle successive leggi 2888 e 2889 del 25 gen- 
naio 1885 le cui disposizioni furono coordinate nel T. U. 21 febbraio 1895, n. 50 
delle leggi sulle pensioni civili e militari. 

La procedura per l’applicazione delle leggi citate fu fissata dal regolamento appro- 

vato con R. D. 5 novembre 1895, n. 603, tuttora in vigore — per quanto riguarda 
la fase istruttoria della procedura — per il personale civile dello Stato. 

In virtù della legge 23 aprile 1912, n. 667, l'istituto della pensione privilegiata 
di guerra acquistò configurazione giuridica propria ed in proseguo di tempo fu rego- 
lata da norme legislative e procedurali del tutto distinte da quelle che regolano la con- 
cessione delle pensioni privilegiate ordinarie. 

Per queste ultime è opportuno distinguere una fase istruttoria, una fase deliberativa 
| ed una contenziosa del complesso sistema procedurale. 

l La fase istruttoria è regolata per i dipendenti civili dello Stato (ad eccezione di 
quelli che prestano la propria opera alle dipendenze di Amministrazioni militari) dal 

olamento 5 novembre 1895, n. 603; per il personale — invece — civile e militare 
endente dalle Amministrazioni militari e per gli appartenenti ai Corpi armati dello 
E) o la fase istruttoria della procedura viene fissata dal regolamento 15 aprile 1928, 


” T (Circolare 354 G. M. 1928) in applicazione della legge 11 marzo 1926, n. 416, 
prevede la costituzione di C.M.O. presso gli Ospedali militari, di Commissioni 


= mediche di 2° istanza presso gli Ispettorati di sanità e del Collegio medico-legale presso 
poi RE etero della Difesa-Esercito. 


“Conferenza tenuta agli ufficiali medici del Presidio militare di Chieti il 15 marzo 1952, 


"PRO ale 


346 


La fase deliberativa e quella contenziosa della procedura sono regolate da disposi- 
zioni che si applicano nei confronti dei dipendenti tutti — civili e militari — dello Stato 
in esecuzione della legge 3 aprile 1933, n. 255 (Ordinamento della Corte dei Conti) e dei 
RR. DD. 27 giugno 1933, n. 703, e 28 giugno 1933, n. 704, per cui il compito di prov- 
vedere alla liquidazione delle pensioni privilegiate ordinarie viene demandato alle Am- 
ministrazioni centrali — sentito, in ogni caso, il parere del Comitato liquidazione pen- 
sioni privilegiate ordinarie istituito presso la Presidenza del Consiglio — salvo il ricorso 
dell’interessato in sede giurisdizionale alla Corte dei Conti, richiamata alle sue normali 
funzioni giurisdizionali e di controllo. 

In applicazione del regolamento 1895, le tappe procedurali della pratica istruttoria, 
che deve essere svolta per la liquidazione di pensione privilegiata ordinaria a favore del 
personale « civile » dello Stato (ad eccezione di quello dipendente dalle Amministrazioni 
militari) possono essere compendiate nei seguenti punti: 


- L'Autorità provinciale, alle cui dipendenze svolge od ebbe a svolgere la propria 
attività l'impiegato o salariato od operaio permanente che abbia contratto infermità 
nell’esporsi, per obbligo di servizio, a « straordinarie cause morbifiche » o abbia ripor- 
tato ferita o lesione per « certa o presunta ragione di servizio » qualora ne possa derivare 
presumibilmente o ne sia derivata inabilità al servizio, ha l'obbligo di istruire « d'ufficio » 
la pratica per il riconoscimento da causa di servizio della infermità o lesione, la quale, 
in ogni altro caso, è, invece, svolta «a domanda » dell’interessato entro quattro mesi 
«dal giorno in cui fu contratta la malattia o furono riportate le ferite o lesioni ». 


° - L'Autorità provinciale, dopo aver provveduto a raccogliere «tutti quei docu- 
menti che valgano a provare nel modo più diretto ed efficace la causa e la natura, il 
tempo, il luogo e le altre circostanze da cui ebbero origine le lesioni od infermità sof- 
ferte in servizio», invita, ai sensi dell'articolo 34 del regolamento, il Consiglio di 
amministrazione ad esprimere in apposito processo verbale un giudizio sui due quesiti 
seguenti : 

a) se sia abbastanza provata la realtà del fatto cui viene attribuita la ferita, 
lesione od infermità; 

b) se questo fatto riunisca in sè tali condizioni da potersi considerare come 
avvenuto per vera e propria causa di servizio. 

Nei casi di infermità non cagionata da violenza esterna e nei casi di ernia, comunque 
sviluppatasi, il Consiglio di amministrazione, prima di pronunziare il proprio « giu- 
dizio », deve chiedere il « parere » del medico provinciale ed in caso di discrepanza deve 
rimettere la decisione alla Amministrazione centrale che, a sua a. volta, richiede il « parere » 
della Direzione generale della sanità pubblica. 


3° - L'Autorità provinciale provvede, quindi, ad annotare la variazione circa la 
dipendenza o meno da causa di servizio della infermità o lesione sulla matricola dell’im- 
piegato, salariato od operaio, salvo cancellazione, in successivo tempo, qualora il Mi- 
nistero — competente a decidere in via definitiva — non condivida il parere espresso 
dagli organi perifèrici. La deliberazione dell'Autorità periferica, qualora negativa, non 
viene annotata a matricola, dovendosi attendere, in tale evenienza, la decisione « defini- 
tiva» del Ministero cui l'interessato, che del deliberato « negativo » ha avuto partecipa- 
zione dall'organo inquirente, ha facoltà di rivolgere reclamo. 

- L'Autorità provinciale, inserita a matricola la variazione circa la dipendenza o 
meno da causa di servizio della infermità o lesione, provvede, qualora ne sia derivata 
una permanente invalidità ed una conseguente incapacità a continuare il servizio, ad 
istruire altra pratica intesa al collocamento a riposo del dipendente. A tal uopo prov- 
vede a redigere un rapporto informativo sul servizio espletato dall'impiegato o salariato 
od operaio e ad allegarvi copia aggiornata del foglio. matricolare e copia del processo ver- 
bale a suo tempo compilato dal Consiglio di amministrazione circa la dipendenza o 
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da causa di servizio della infermità o lesione, trasmettendo, quindi, l’intero incarto 
Amministrazione centrale. 
5° - L'Amministrazione centrale, ricevuta la pratica relativa sal collocamento a 
per infermità del dipendente, ordina all'Autorità provinciale da cui dipende l'im- 
ato o salariato od operaio che questi sia sottoposto a «visita collegiale» da parte 
tre sanitari da scegliere, possibilmente, fra quelli «addetti a cliniche universitarie o 
servizio militare o, in difetto, a pubblici stabilimenti» a meno che il dipendente 
pn sia « nella fisica inabilità » di recarsi rispettivamente presso una clinica universitaria 
o un ospedale militare o civile, nel qual caso la « visita collegiale » potrà essere effet- 
ata a domicilio da parte di due sanitari, di cui uno, possibilmente, ufficiale sanitario 
Comune di residenza del dipendente statale. 
I sanitari incaricati della « visita collegiale », a visita effettuata, hanno l’obbligo di 
redigere, ai sensi degli articoli 48 e 49 del regolamento, un certificato nel quale, pre- 
i dati anamnestici quali vengono riferiti dall'interessato, dovranno: 
a) descrivere, in termini chiari e precisi, le alterazioni organiche ed i disturbi 
funzionali rilevati; 
b) indicare se le cure già tentate facciano ritenere inutile tentarne altre sicchè 
infermità o la lesione possa ritenersi «tale da impedire la continuazione o la riassun- 
zione in servizio »; 
c) dichiarare se, a loro avviso, le alterazioni organiche ed i disturbi funzionali 
riscontrati possano attribuirsi ai fatti allegati dagli interessati e riconosciuti dai Con- 
sigli di amministrazione come legalmente provati e costituenti cause di servizio. 
- L'Autorità provinciale comunica l'esito della visita all'interessato e provvede, 
quindi, a trasmettere la pratica istruttoria al medico provinciale, che, sottoposto a visita 
«diretta » l’interessato, qualora questi abbia presentato reclamo contro le decisioni del 
Collegio medico, redige un certificato in cui « esprime il proprio avviso sulla dichiara- 
zione compilata in sede di visita collegiale ». 
7° - L'Autorità provinciale, avuta in restituzione dal medico provinciale il fascicolo 
istruttorio completo del certificato, provvede a trasmetterlo, per via gerarchica, all'’Am- 
ministrazione centrale. 
8° - L’Amministrazione centrale, e per essa il Ministro competente, esaminata la 
tica e sentito, in ogni caso il « parere » del C.L.P.P.O. ed ove lo ritenga opportuno 
quello del Collegio medico-legale, provvede ad emettere il decreto di liquidazione della 
pensione privilegiata ordinaria, avverso il quale è ammesso ricorso da parte dell’inte- 
ressato presso la Corte dei conti, in sede giurisdizionale, nel termine perentorio di 
novanta giorni. 
i Analoga a quella su indicata è la procedura per la liquidazione della pensione pri- 
Mi Vilegiata a favore dei familiari del dipendente «civile» dello Stato che sia deceduto 
Vin conseguenza di lesione od infermità incontrate a causa di servizio. 
Tn applicazione del regolamento 15 aprile 1928, n. 1024, emanato in esecuzione della 
1 marzo 1926, n. 416, le tappe procedurali della pratica istruttoria per la liqui- 
di pensione privilegiata ordinaria a favore del persona'e « militare» e di quello 
dipendente dalle Amministrazioni militari possono essere compendiate nei se- 
punti, in analogia a quanto indicato in precedenza per le pensioni privilegiate 
del personale «civile » : 
j I° - Il Comandante di Corpo o Capo di Ufficio, alle cui dipendenze svolge od ebbe 
pr» per la Empi attività il civile o militare che abbia contratto infermità o riportato 
ferita o lesione « per certa o presunta ragione di servizio », ha l'obbligo di istruire « d’uf- 
ficio la. pratica per il riconoscimento da causa di servizio della infermità o lesione » 


qualora Questa possa, anche col tempo, divenire causa di inabilità al servizio. In ogni 


348 


altro caso l'istruttoria è iniziata «a domanda scritta» dell'interessato da presentarsi 
nel termine perentorio di sei mesi dalla insorgenza della infermità o lesione allorchè 
il dipendente — civile o militare — sia in attività di servizio e nel termine di cinque 
anni dalla cessazione dal servizio per i militari in congedo illimitato. 

2° - Il Comandante di Corpo o Capo di Ufficio, dopo aver provveduto a raccogliere 
«tutti quei documenti che valgono a provare nel modo più diretto ed efficace la natura 
della infermità, ferita o lesione come la connessione di queste con eventi di servizio », 
invita, ai sensi dell'articolo 4 del regolamento, il medico incaricato del servizio sanitario 
presso il Corpo od Ufficio a sottoporre a visita diretta l'infermo e ad esprimere il proprio 
« parere tecnico » ; 


a) sulle conseguenze che la lesione, ferita od infermità potrà avere sulla idoneità 
o meno al servizio dell’infermo; 


b) sulla dipendenza o meno da servizio della infermità. 


Sulla scorta del « parere tecnico » del sanitario, il Comandante di Corpo o Capo 
di Ufficio esprime il proprio « parere finale e motivato » sugli oggetti sopraspecificati 
e provvede — quindi — a trasmettere l’intero fascicolo istruttorio originale, in doppio 
esemplare, alla competente Commissione medica ospedaliera per le decisioni di sua 
spettanza. 


3° - La C.M.0,, costituita presso gli Ospedali militari ai sensi dell'articolo 1 della 
legge 11 marzo 1926, n. 416, ha il compito di sottoporre a visita diretta l'infermo e 
di redigere, quindi, un verbale — Processo Verbale Modello A — in cui, premessi i 
rilievi anamnestici ed i dati obbiettivi, deve essere enunciato un « preciso giudizio dia- 
gnostico » ed un « motivato parere » circa i sottoindicati obbietti: 


a) se il fatto di servizio cui viene attribuita la terita, testone, intermità o morte 
costituisca causa unica, immediata e diretta della ferita, lesione, infermità o della morte; 


b) se la ferita, lesione, infermità o la morte riumisca in sè tali condizioni da 
potersi considerare come avvenuta per vera e propria causa di servizio. 


La C.M.O., inoltre, ha il compito, ogni qualvolta la visita riguardi militari in 
congedo o ne venga fatta richiesta dal Comandante di Corpo o Capo di Ufficio, di 
redigere altro verbale (Processo Verbale Modello B) nel quale, riportati i rilievi anam- 
nestici, i dati obbiettivi ed il giudizio diagnostico di cui al Mod. A, deve essere espresso, 
in forma collegiale, un giudizio di «idoneità » (condizionata o meno) al servizio o di 
«temporanea inabilità » o di « permanente inabilità » indicando, in quest’ultimo caso, 
limitatamente ai militari di ogni grado, agli appartenenti ai Corpi armati dello Stato 
ed ai funzionari di P. S., la categoria di infermità cui si intende ascrivere la infermità 
o lesione riscontrata. 

La segreteria della C.M.O. provvede quindi a far custodire in archivio un esemplare 
originale del fascicolo istruttorio ed a restituire l’altro esemplare del fascicolo, comple- 
tato dai verbali di visita collegiale, al Comandante di Corpo o Capo di Ufficio che ha 
istruito la pratica, a meno che il giudizio espresso dalla C.M.O. non venga accettato 
dall'interessato, cui deve essere data, in ogni caso, partecipazione del deliberato, nel 
qual caso la pratica con i verbali di visita viene trasmessa alla Commissione medica 
di 2* istanza presso l’Ispettorato di Sanità che delibera in sede di appello ed in via 
definitiva, salvo giudizio in sede di liquidazione di pensione. 

4° - Il Comandante di Corpo o Capo di Ufficio, avuta in restituzione dalla C.M.0. 
o dalla Commissione medica di 2° istanza l'esemplare originale del fascicolo istruttorio, 
provvede ad inserire a matricola la variazione e, qualora sia stato pronunciato giudizio 
di inabilità al servizio che comporti provvedimento di Stato, trasmette l’intero incarto 
all’ Amministrazione centrale (Ministero della Difesa-Esercito; Marina ed Aeronautica 
per i dipendenti, civili e militari, delle Amministrazioni militari; Ministero degli interni 
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i funzionari ed agenti di P. S.: Ministero di grazia e giustizia per gli agenti di 
a delle carceri e dei ritormatori; Ministero dell'agricoltura e foreste per gli agenti 
e guardie forestali; Ministero delle hnanze per gli ufficiali, sottufficiali e- guardie 
di finanza). 
| 5°- Il Ministero competente, ricevuto l’incarto e riconosciuta la regolarità del proce- 
dimento, interpellato, ove lo ritenga opportuno, il Collegio medico-legale e sentito, in 
ogni caso, in cui debba essere pronunziato provvedimento di collocamento a riposo, il 
Comitato di liquidazione (C.L.P.P.O.) istituito presso la Presidenza del Consiglio dei 
finistri (al cui parere peraltro non è vincolato), provvede ad emettere il decreto di 
idazione di pensione privilegiata, avverso jl quale l'interessato ha facoltà di ricorrere, 
termine perentorio di gg. 90, presso la Corte dei conti in sede giurisdizionale. 
La liquidazione delle pensioni privilegiate alle famiglie dei dipendenti dalle Am- 
ministrazioni militari, deceduti per infermità contratta o lesione riportata in servi- 
zio ed a causa di servizio, viene attuata con procedura del tutto analoga a quella 
sopraindicata anche per quanto riguarda gli accertamenti medico-legali che devono es- 
stre attuati preliminarmente, a richiesta del Ministero ed a cura del Comandante di 
Corpo o Capo di Ufficio alle cui dipendenze il militare o l'impiegato ebbero a svolgere 
la loro attività nell’ultimo periodo di servizio prestato. 


Dal raffronto comparativo fra i due sistemi procedurali, quello relativo al personale 
dipendente dalle Amministrazioni militari e quello relativo al personale civile dipen- 
dente da altre Amministrazioni dello Stato, rilevansi i seguenti punti di contatto e di 
divergenza: 


1° - La «fase istruttoria » della procedura per «il riconoscimento da causa di ser- 
vizio » delle lesioni o infermità o della morte dei dipendenti statali è analoga ma non 
identica per il personale — civile e militare — dipendente dalle Amministrazioni mi- 
litari e per quello civile che svolge la propria attività alle dipendenze di altre Ammi- 
nistrazioni dello Stato. 
Per entrambe le categorie, la istruttoria della pratica è di competenza dell’ Autorità 
periferica che, di massima, pronuncia il « parere finale » sulla scorta del « parere tecnico » 
espresso, a richiesta dell'organo inquirente, dall'Autorità sanitaria. Mentre, però, il parere 
finale espresso dall'Autorità periferica per i dipendenti da Amministrazioni civili dello 
Stato dà luogo a variazioni matricolari, salvo reclamo dell'interessato o discrepanza di 
parere, per i dipendenti dalle Amministrazioni militari, invece, la variazione matricolare 
circa la dipendenza da causa di servizio di infermità o lesione viene apposta, a-cura 
dell'Autorità periferica, solo dopo che sia stato espresso giudizio in merito da parte 
della C.M.O. competente per territorio ed eventualmente, in caso di discrepanza di 
parere o di reclamo dell’interessato o di malattia mentale, dalla Commissione medica 
di 2% istanza. 
12° - La « fase istruttoria » della procedura per «il collocamento a riposo del dipen- 
te e la valutazione del danno ai fini pensionistici» è, anch'essa, analoga ma non 
a per il personale al servizio di Amministrazioni militari e per quello alle di- 

di altre Amministrazioni dello Stato. 

er gli uni e per gli altri, infatti, la istruttoria della pratica ai fini del collocamento 
riposo e della « valutazione del danno » è di competenza dell'Autorità periferica (d’uf- 
o a domanda dell'interessato) che deve disporre per la visita collegiale al dipendente. 


= Tale visita per i dipendenti da Amministrazioni militari deve essere effettuata, in ap- 


| Plicazione della legge 1926, presso la C.M.O. dell'Ospedale militare della giurisdizione 
= Mentre per gli altri dipendenti dello Stato viene effettuata da un collegio medico di 
= Ue membri da costituirsi, su richiesta dell'organo inquirente, presso una Clinica uni- 


o un Ospedale civile o militare. 
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3° - La fase «deliberativa » della procedura per la liquidazione di pensione privi- 
legiata ordinaria è identica per il personale tutto — civile e militare — dipendente 
dalle Amministrazioni civili e militari dello Stato. La pensione privilegiata, infatti, 
previ gli accertamenti medico-legali su indicati, viene concessa dall’Amministrazione 
centrale per i dipendenti «tutti» dello Stato, sentito, in ogni caso, il «parere» del 
C.L.P.P.O. presso la Presidenza del Consiglio ed interpellato, ove sia ritenuto oppor- 
tuno, il Collegio medico-legale, ferma la facoltà per tutti di ricorrere, avverso il decreto 
concessivo o negativo del Ministro, alla Corte dei conti in sede giurisdizionale, nei 
termini di legge. 


I criterî delimitativi del giudizio di dipendenza da causa di servizio di lesioni o 
infermità nei confronti dei dipendenti «tutti » dello Stato quali risultano dalla lettera 
e dallo spirito delle leggi e dei regolamenti, possono essere compendiati nei punti 
seguenti : 

1° - che le lesioni o infermità per essere riconosciute contratte in servizio devono 
essere state riportate « mentre l'impiegato o il militare attendevano ad un servizio 
comandato », dovendosi intendere per tale il servizio svolto « dietro ordine espresso od 
anche spontaneamente in forza dei doveri che, giusta le leggi ed i regolamenti, spettano 
al dipendente statale in relazione al proprio Ufficio »; 

2° - che la realtà del fatto o circostanza attinente al servizio cui viene attribuita 
la patogenesi della infermità o lesione deve essere provata «in modo circostanziato »; 

3° - che il fatto o circostanza attinente al servizio produttrice del danno deve con- 
tenere «in sè virtualmente il pericolo della lesione o infermità in effetti concretatasi » 
(rischio specifico); 

4° - che il fatto o circostanza attinente al servizio determinatrice del danno deve 
costituire «causa unica, immediata e diretta » della ferita, lesione, infermità o morte 
e non semplicemente la causa «occasionale », dovendosi intendere per tale « quella 
che con la lesione o infermità ha soltanto un nesso casuale e non causale », rientrando 
la causa vera e propria nel novero dei fatti comuni estranei al servizio. 


I criterî informatori delle leggi e dei regolamenti circa la valutazione del danno da 
lesioni o infermità contratte in servizio possono essere riassunti nei punti seguenti, co- 
muni, tranne l’ultimo, ai dipendenti «tutti», civili e militari dello Stato: 

1° - che gli esiti di lesioni od infermità provenienti dal servizio perchè possano 
dar luogo a trattamento pensionistico debbono avere carattere «permanente»: tale, 
quindi, da far ritenere inutile tentare altre cure (oltre quelle attuate nelle more del 
trattamento pensionistico) al fine di modificare, in modo apprezzabile l’entità ed il grado 
della lesione od infermità (articolo 49 del regolamento 1895); 


2° - che gli esiti di lesione od infermità (ben inteso «a carattere permanente ») 
devono essere tali da impedire, per i dipendenti civili dello Stato, tenuto conto della 
loro specifica mansione, come previsto dall'articolo 112 del regolamento 1895, la conti- 
nuazione o la riassunzione in servizio e, per i dipendenti militari (ad eccezione di quelli 
di leva per i quali è prevista la possibilità di concessione di assegni privilegiati « una 
tantum » conservando egualmente la idoneità al servizio, seppure in forma ridotta) 
tali da impedire la continuazione o la riassunzione in servizio sia nell'Arma o Corpo 
stesso cui il militare apparteneva che in qualsiasi altra Arma o Corpo delle altre FF. AA.; 

3° - che gli esiti di lesione od infermità (ben inteso a carattere permanente ed 
invalidante agli effetti del servizio) devono avere determinato — altresì — una perdita 
o una riduzione della «capacità lavorativa manuale generica »: le tabelle di infermità 
per la classificazione delle invalidità prevedono, infatti, una classificazione sulla base 
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riduzione della capacità lavorativa manuale generica indotta dalla lesione od infer- 
mità che si estende da un massimo del 100% ad un minimo del 20% (del 10% solo per 
i graduati e militari di truppa in servizio di leva); 


i 4° - che gli esiti di lesione od infermità devono, quindi, « nel complesso » aver 
o pie nel dipendente un duplice «danno economico»: «immediato » l'uno per 

perdita dello stipendio o paga in conseguenza della cessazione del.rapporto d'impiego 
a causa della fisica inabilità (lucro cessante); « potenziale » l’altro per la perdita o ridu- 
zione della capacità lavorativa manuale generica (danno emergente). Il danno econo- 
mico derivato dal lucro cessante è riparato «integralmente » dallo Stato solo nel caso 
in cui la riduzione della capacità lavorativa indotta dalla lesione od infermità sia di 
grado non inferiore al 90% (pensione privilegiata di 1% categoria pari alla pensione 
« massima di riposo »); in ogni altra evenienza la reintegrazione del danno economico 
derivato dal lucro cessante è soltanto « parziale » in quanto la legge presume persista 
una «residua » facoltà di guadagno « potenziale » connessa alla residua capacità lavo- 
rativa manuale generica; 


5° - che gli esiti di lesione od infermità debbono aver determinato un « superdanno 
economico », in rapporto a spese per assistenza e cura, che si aggiunge a quello derivato 
dal lucro cessante e dal danno emergente perchè possa concretarsi diritto a concessione 
di assegni « suppletivi », assegni di superinvalidità, di accompagnamento e di cura, 
in applicazione della legge 4 maggio 1951 n. 306 che — mentre estende ai dipendenti 
«tutti » dello Stato l'applicazione delle tabelle A, B, E ed F previste per le pensioni 
di guerra dalla legge ro agosto 1950, n. 648 — autorizza la concessione di assegni di cura 
per gli invalidi tbc. e di assegni di superinvalidità e di accompagnamento per gli invalidi 
di Tia categoria; 


= Ce 


6°" che gli esiti di lesioni od infermità (a carattere permanente ed invalidante) 
A essere ritenuti ascrivibili alla prima categoria di infermità onde dar luogo 
alla concessione, per i dipendenti « tutti» dello Stato, di pensione privilegiata in mi- 
sura pari alla pensione « massima » di riposo; che, invece, debbono essere ritenuti ascri- 
vibili a categoria inferiore alla prima, per quanto riguarda i dipendenti «civili» dello 
Stato, onde dar luogo alla concessione della pensione « minima » di riposo ed ascrivibili 
a categorie variabili dalla seconda all'ottava, per quanto riguarda i dipendenti « militari » 
dello Stato, per. determinare la concessione di pensioni privilegiate in misura ridotta 
dall'80% al 30% della pensione massima di riposo. 


Esposta così, per sommi capi, la trama delle leggi e dei regolamenti relativi alla 
procedura ed esaminati i criterî che li informano, balzano evidenti da questo rapido 
esame d’assieme le seguenti considerazioni critiche «di massima »: 


1° - che vi è duplicità degli organi amministrativi inquirenti e degli organi 

| medico-legali tecnici, a scapito della unità di indirizzo medico-legale, di fronte ad una 

og giuridico-economico-morale del dipendente statale del tutto identica (danno 
§ G | persona, a carattere permanente ed invalidante, da causa di servizio); 


2° - che vi è divario nella valutazione « economica » del danno provocato dalla 
cri od infermità incontrata in servizio, a seconda che il personale appartenga all’una 
tra Amministrazione dello Stato; 


t 


og 


| 3°- che vi è difformità e disarmonia fra il contenuto concettuale e letterale delle 


leggi e "de regolamenti, per quanto riguarda il giudizio di dipendenza da causa di 
servizio, ed i criterî direttivi in merito della giurisprudenza e della dottrina; 


E Rae che, e alcuni aspetti, la procedura è complessa e non rispondente a criterî 


di speditezza e di praticità. 
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Dai rilievi critici «di massima » sopra enunciati e da altri « contingenti » traggono 
origine e motivo gli emendamenti agli articoli della legge 1926 e del regolamento 1928 
per l'applicazione della legge, che verrò man mano esponendo. 


Art. 1 della legge 1926: 


a) estendere al personale « tutto » — civile e militare — dipendente dalle Ammi- 
nistrazioni dello Stato (anzichè al solo personale dipendente dalle Amministrazioni mi- 
litari) la disposizione di cui all’articolo 1 (istruttoria della pratica a cura del Comandante 
di Corpo o Capo di Ufficio e decisioni circa la dipendenza da causa di servizo delle 
infermità o lesioni incontrate in servizio e circa la idoneità o meno al servizio del 
dipendente, da parte di una Commissione medica presso un Ospedale militare). 

Tale emendamento estensivo comporterà, indubbiamente, un aggravio di lavoro 
per le C.M.O. e le Commissioni mediche di 2° istanza ma permetterà, a mio avviso, 
accentrando i compiti medico-legali pensionistici in un unico organo sanitario parti- 
colarmente competente in materia, di far sì che la legge ed i regolamenti siano appli- 
cati con criterî univoci di indirizzo a tutto vantaggio, nel contempo, dello Stato e dei 
suoi dipendenti; i 


b) limitare il procedimento istruttorio di dipendenza da cauša di servizio (an- 
zichè alle lesioni od infermità « comunque produttrici di minorazione fisica o psichica ») 
a quelle soltanto di esse che abbiano prodotto una temporanea o permanente incapacità 
a prestare servizio o che, a parere medico, possano divenire col tempo causa di perma- 
nente 0 temporanea inabilità. 

Questa norma limitativa ha lo scopo di ridurre il gravame che deriva agli organi 
amministrativi e sanitari dal numero ingente di pratiche medico-legali che vengono 
istruite «a domanda » per infermità o lesioni assolutamente trascurabili in senso clinico 
e medico-legale. 


Articolo 3 della legge 1926: 


a) concedere la carica di Presidente della C.M.O. esclusivamente al Direttore del- 
l'Ospedale militare o al Vice direttore (per gli ospedali ove sia prevista tale carica). 

A mio parere, infatti, la C.M.O., organo periferico medico-legale di 1% istanza 
cui è affidato dallo Stato il compito delicato di interpretare ed applicare le disposizioni 
di legge in materia di dipendenza di infermità dal servizio e di valutazione del danno, 
deve essere presieduta, in ogni caso, dal Direttore (e non da un ufficiale superiore da 
lui delegato) in quanto il Direttore (o il Vice-direttore che negli ospedali militari prin- 
cipali ove è prevista tale carica ha funzioni direttive e coordinatrici delle varie branche 
medico-legali) assomma in sè ogni responsabilità di fronte allo Stato e, per le funzioni 
direttive cui è prepesto, deve presumersi in grado, più di ogni altro sanitario nell’ambito 
dello stabilimento, di assolvere compiti « direttivi» anche in campo medico-legale; 

. b) includere nella costituzione della C.M.0., sempre ed in ogni caso, un ufficiale 
medico con funzioni di segretario e membro-relatore ed altro ufficiale medico — mem- 
bro-relatore — scelti dal Direttore fra ufficiali medici particolarmente competenti in 
medicina legale. 


Articolo 5 della legge 1926: 


— modificare, all'ultimo capoverso dell'articolo, la dizione « definitiva salvo il giu- 
dizio della Corte dei conti in sede di liquidazione di pensione », riferita alla determina- 
zione adottata dalla Commissione medica di 2* istanza, nella dizione « definitiva salvo 
il giudizio del Ministro in sede di liquidazione di pensione ». 

La modifica si impone in applicazione delle disposizioni di cui alla legge 3 aprile 
1933, n. 255, che richiama la Corte dei conti alle sue funzioni giurisdizionali e di con- 
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trollo e conferisce alle Amministrazioni centrali, e per esse al Ministro, il compito di 
| provvedere alla liquidazione delle pensioni privilegiate ordinarie. 


Articolo 10 della legge 1926: 


— abolire detto articolo in applicazione della modifica proposta all’articolo 1° della 
. legge per cui deve intendersi estesa ai dipendenti « tutti» delle Amministrazioni dello 
Stato l'applicazione della presente legge. 


Articolo 11 della legge 1926: 


— completare e modificare tale articolo (già sostituito dall’articolo unico della 
| legge 25 agosto 1940 n. 1394 istitutiva di un Collegio medico-legale alle dirette dipen- 
= denze del Ministero della guerra) nel senso che i membri del Collegio siano in numero 
di dodici (anzichè otto) di cui, i due terzi, ufficiali medici superiori in s.p.e. dell’Eser- 
cito, Marina ed Acronautica specializzati nei rami indicati dall’articolo unico ed, un 
terzo, da liberi docenti universitari in medicina legale od infortunistica sicchè possano 
costituirsi, per la visita diretta e la definizione delle pratiche medico-legali, commissioni 
di tre membri presiedute in ogni caso da un ufficiale medico (presidente sostituto o 
membro anziano) assistito da un docente universitario e da altro ufficiale medico, 
entrambi con funzioni di membri-relatori; nel senso, inoltre, di precisare che il presi- 
dente del Collegio medico-legale ha funzioni direttive e coordinatrici della complessa 
attività del Collegio ed ha facoltà di richiedere l’intervento, con parere consultivo senza 
diritto a voto, di qualsiasi specialista che sia docente universitario in ramo compreso 
o meno fra quelli indicati nell’articolo unico; nel senso, infine, che l’aiuto o sostituto 
a qualcuno dei componenti il Collegio (previsto dal penultimo capoverso dell’articolo) 
debba essere specialista in un ramo della medicina © chirurgia indicati al primo capoverso. 

Le modifiche ‘proposte; in quanto prevedono l’attività contemporanea, coordinata 
dal Presidente, nell’ambito del Collegio, di varie commissioni di tre membri, in ciascuna 
delle quali l'esperienza e la competenza specifica in medicina legale militare dell’uffi- 
ciale medico si compenetra della dottrina e della scienza del docente universitario in me- 
dicina legale ed infortunistica, hanno lo scopo di consentire un più intenso dinamismo 
nello svolgimento delle pratiche medico-legali e soprattutto una maggiore garanzia, dal 
punto di vista tecnico, per lo Stato e per il dipendente. 


Articoli 12 e 13 della legge 1926: 


— modificare e completare tali articoli (che trattano dei compiti del Collegio) 
nel senso di precisare che tutte le Amministrazioni centrali dello Stato, in sede di 
liquidazione di pensione, e la Corte dei conti, in sede giurisdizionale relativa alla con- 
cessione di pensione privilegiata, debbono « esclusivamente » rivolgersi al Collegio me- 
dico-legale qualora reputino necessario un ulteriore parere medico-legale od una ulte- 
riore visita diretta del richiedente la pensione. 

Questo emendamento, in quanto verrebbe a conferire al Collegio medico-legale le 
caratteristiche di « Unico organo dello Stato di consulenza medico-legale », dovrebbe 
‘consentire, a mio parere, di raggiungere più agevolmente quella unità di indirizzo 
medico-legale che è da ognuno auspicata in tema di pensioni privilegiate. 


er Completato il sommario esame degli articoli della legge 1926, che a mio avviso, 
per ragioni di indole pratica e medico-legale, dovrebbero subire mutamenti, passo a 
trattare l'argomento relativo alle modifiche da apportare, in base a considerazioni della 
Stessa natura, a vari articoli del regolamento 1928: 


Articolo 2, capoverso 1°, del regolamento del 1928: 


modificare il capoverso 1° (che prevede l'obbligo da parte dei Comandanti 
Sio o Capi di Ufficio di « iniziare gli atti per il collocamento a riposo » dei militari 
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di truppa sotto le armi ritenuti inabili al servizio « anche prima di proporli a rassegna » 
qualora l'invalidità derivi da trauma riportato in servizio o da infermità allegata dipen- 
dente da causa di servizio con apposita domanda scritta dell'interessato) nel senso di 
disporre che i militari di truppa sotto le armi divenuti permanentemente inabili al 
servizio a causa di trauma riportato in servizio o di infermità allegata dipendente dal 
servizio debbono essere inviati in «licenza illimitata senza assegni in attesa di espleta- 
mento di pratica medico-legale », previa visita in sede di osservazione ospedaliera 
in cui venga pronunciato giudizio di « permanente inabilità al servizio » e di dare inizio, 
nel contempo, agli atti procedurali per il riconoscimento da causa di servizio della 
infermità o lesione. 

La modifica di cui sopra viene proposta al fine di ovviare a chè il militare di 
truppa sotto le armi divenuto inabile al servizio per infermità allegata dipendente da 
causa di servizio venga a trovarsi, nelle more della pratica medico-legale lunga e com- 
plessa, in una posizione sospensiva che si concretizza in pratica nella concessione di 
successivi periodi di convalescenza sino a raggiungere il periodo massimo del servizio 
di leva previsto dalla legge con conseguente danno economico dello Stato e dell’inte- 
ressato stesso ed infruttuoso lavoro per gli organi amministrativi e sanitari di controllo. 


Articolo 2, capoverso 2° del regolamento 1928: 


a) modificare il capoverso 2° (che prevede la facoltà da parte dei militari di truppa 
in congedo che intendono « far valere i loro diritti a riposo per ferite, lesioni od infer- 
mità incontrate in. servizio » di rivolgere domanda, in tal senso «in occasione delle 
rassegne da passarsi in conformità di quanto dispongono le norme regolamentari », nel 
termine di anni cinque dal giorno della cessazione dal servizio comunque disposta). nel 
senso di stabilire che il collocamento a riposo ed il conseguente trattamento privilegiato 
sono concessi al militare in congedo per lesioni od infermità invalidanti incontrate in 
servizio e da causa di servizio sempre che l'interessato: 

1° - rivolga domanda scritta su apposito modulo al Comandante di Corpo o 
Capo del servizio dal quale ebbe a dipendere nel periodo immediatamente precedente 
il congedo, intesa ad ottenere il riconoscimento da causa di servizio delle infermità o 
lesioni, nel termine di cinque anni dalla cessazione dal servizio, sia che l’infermità 
sia stata «constatata » durante la prestazione del servizio sia che si tratti di « primo 
accertamento di infermità »; 

° - provveda ad allegare alla domanda un certificato — rilasciato dall'ufficiale 
sanitario del Comune di residenza — dal quale risulti «in modo chiaro ed inequivo- 
cabile » la natura dell’infermità o lesione, il carattere invalidante di essa e la correlazione 
eziopatogenetica con il servizio militare a suo tempo espletato; 


b) disporre che il modulo di domanda — da compilare a cura dell'interessato 
presso il Distretto di residenza e sotto la guida del personale ivi preposto — sia trac- 
ciato secondo lo schema allegato al regolamento e contenga pertanto i seguenti dati: 

1° - cognome, nome e paternità del richiedente; 
2° - luogo e data di nascita; 
3° - classe, distretto e grado; 
4° - domicilio (comune, provincia, via e numero); 
5° - infermità o lesione per la quale viene chiesta la dipendenza ai fini pen- 
sionistici; 
- data di chiamata alle armi (ed eventuale richiamo) e data del congedo 
o comunque della cessazione dal servizio; 
7° - Corpo od Ente presso cui il richiedente prestava servizio prima del congedo; 
- data e località in cui il richiedente ebbe a contrarre la infermità o a ripor- 
tare la lesione per la quale viene richiesta la dipendenza ai fini pensionistici; 
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9° - Corpo od Ente (reggimento, battaglione, compagnia) presso cui il richie- 
dente prestava servizio nell'epoca in cui ebbe a riportare la lesione o a contrarre l’infermità; 
10° - stabilimenti sanitari (militari e civili) nei quali fu ricoverato durante il ser- 
vizio militare ed epoca del ricovero; 
11° - provvedimenti medico-legali adottati durante il servizio militare (indicare 
il tipo e la durata: licenza di convalescenza, riforma, ecc.). 
Gli emendamenti proposti al secondo capoverso dell'articolo 2 tendono a raggiun- 
gere un duplice obbiettivo-« pratico » : 
1° - disbrigo più sollecito del procedimento istruttorio sulla scorta dei dati e dei 
riferimenti forniti dall'interessato sotto la guida ed il controllo del personale dei Distretti 
militari; 
2° - limitazione del numero delle pratiche da istruire in quanto l'obbligo di alle- 
gare alla domanda un certificato medico da parte di una Autorità sanitaria (Ufficiale 
sanitario del Comune di residenza) fa sì che non vengano iniziati procedimenti istruttori 
se non quando siano «attendibili » jl carattere « invalidante » della lesione od infermità 
e la correlazione di queste con il servizio a suo tempo espletato. 


Articolo 3, capoverso 1°, del regolamento 1928: 


— modificare il capoverso 1° (che concede ai dipendenti dalle Amministrazioni 
militari la facoltà di richiedere, entro sei mesi, istruttoria per la dipendenza da causa 
di servizio «in ogni caso» di ferita, lesione od infermità incontrata in servizio) nel 
senso di disporre che i dipendenti « tutti » delle Amministrazioni dello Stato — civili 
e militari — hanno. facoltà di richiedere all'Autorità, da. cui dipendono direttamente, 
che venga iniziato procedimento istruttorio per il riconoscimento di dipendenza da causa 
di servizio di lesione o infermità incontrata in servizio sempre che questa abbia determi- 
nato una temporanea inabilità al servizio per un periodo di tempo non inferiore a dieci 
giorni e sempre che ne sia residuata una minorazione fisica o psichica «a carattere per- 
manente» che possa divenire «anche col tempo» motivo di permanente inabilità al 
servizio; quanto sopra in base a certificazione medica ed entro il termine perentorio 
di sei mesi dalla data del « primo accertamento sanitario », sia stato questo effettuato 
o meno in luogo di cura, civile o militare. 

L'emendamento proposto ha un duplice scopo: 

1° - di limitare il procedimento istruttorio — tanto complesso ed indaginoso — 
soltanto ai casi di lesione od infermità di «un certo rilievo » che possano, anche col 
tempo, divenire causa di permanente inabilità, con conseguente vantaggio per le Am- 
ministrazioni e per gli organi medico-legali senza, peraltro, alcun pregiudizio per il di- 
pendente statale; 

2° - di precisare la decorrenza del termine per la domanda di istruttoria riferen- 
dola — anzichè ad un'epoca alquanto indeterminata qual'è quella dell’« insorgenza » 
di una infermità i cui prodromi sono spesso latenti — ad una data « concreta », quella, 
cioè, del primo accertamento sanitario, quale risulta dalla data del certificato medico 
a giustificazione dell'assenza dal servizio o dalla data di dimissione da un luogo di cura, 
quale risulta dalla cartella clinica compilata dallo Stabilimento Sanitario Militare o Civile 
in cui il dipendente ebbe ad essere ricoverato. 


Articolo 3, capoverso 2°,- del regolamento 1928: 


— modificare il capoverso 2° (che determina l'obbligo per il Comandante di Corpo 
© Capo di Servizio di iniziare «d'ufficio » la istruttoria della pratica per il riconosci- 
mento da causa di servizio ogni qualvolta un proprio dipendente abbia riportato ferita 
© lesione «per certa o presunta ragione di servizio» o abbia contratto infermità « nel- 
l'esporsi per obbligo di servizio a straordinarie cause morbigene » sempre che luna o 
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l’altra possa, anche col. tempo, divenire causa di inabilità) nel senso di limitare la pro- 
cedura «d'ufficio » esclusivamente ai casi di «ferite o lesioni per certa o presunta ra- 
gione di servizio sempre che abbiano determinato una temporanea inabilità al servizio 
non inferiore a giorni dieci e che — in base a certificazione medica — risultino tali che 
possano anche col tempo divenire causa di permanente inabilità ». 

Tale modifica, che prevede la procedura «d'ufficio » solo nei confronti di eventi 
traumatici da certa o presunta ragione di servizio con la duplice limitazione che tali 
eventi devono aver indotto una temporanea inabilità al servizio e determinato una 
permanente minorazione fisica suscettibile di aggravamento tale da indurre permanente 
inabilità, viene proposta con lo scopo di ridurre la procedura «d’Ufficio » (che — fra 
l’altro — implica responsabilità amministrativa per l'Autorità in caso di inadempienza) 
soltanto agli eventi la cui connessione eziopatogenetica col servizio può essere agevol- 
mente « presunta » dal Comandante del Corpo o Capo del Servizio in base a rilievi 
obbiettivi di fatto e non a considerazioni medico-legali. 


Articolo 5, capoverso 1°, del regolamento 1928: 


— completare il capoverso 1° (che indica i compiti del medico, incaricato del ser- 
vizio sanitario presso il Corpo od Ufficio, circa la visita preliminare da praticare e la 
dichiarazione da redigere a complemento della pratica istruttoria) nel senso di precisare 
che il « parere tecnico» di cui al secondo obbietto (sulla dipendenza o meno dal ser- 
vizio della infermità) deve essere espresso «tenuto conto dei criterî sanciti dalla dot- 
trina e dalla giurisprudenza della Corte dei conti relativamente al significato da attri- 
buire alla ‘causa unica, immediata e diretta” secondo quanto indicato al successivo 
articolo 18 del regolamento ». 

Questa precisazione, a complemento del capoverso 1°, ritengo indispensabile, pur 
rinviando al successivo articolo 18 — «dei criterî da seguire negli accertamenti» — 
il compito di chiazire il significato da attribuire, secondo la dottrina e la giurisprudenza, 
alla «causa unica, immediata e diretta », onde richiamare su tale decisivo argomento 
l’attenzione del sanitario incaricato di esprimere, per primo, un « parere tecnico » in 
merito alla dipendenza o meno da causa di servizio della infermità o lesione. 


Articolo 5, capoverso 3°, del regolamento 1928: 


— modificare il capoverso 3° (che fissa l'obbligo di trasmissione dell'intero fasci- 
colo istruttorio, in doppio esemplare, da parte del Comandante di Corpo o Capo di Ser- 
vizio alla competente Commissione medico ospedaliera, di cui all’articolo 1 della legge 
11 marzo 1926, n. 416, per la decisione di sua spettanza) nel senso di disporre che la 
trasmissione della pratica istruttoria alla C.M O. deve intendersi «d'obbligo» in tutti 
i casi «ad eccezione di quelli che riguardano ferite o lesioni per la cui dipendenza dal 
servizio sia favorevolmente concorde il parere tecnico del sanitario ed il parere finale 
del Comandante o Capo di Servizio e sempre che non ne sia derivata permanente 
invalidità » nelle quali eventualità deve essere ammessa la « definizione » della pratica 
sin da tale fase e conseguentemente autorizzata la annotazione sulla matricola o stato 
di servizio dell'interessato. 

Questa eccezione alla disposizione di massima — sancita dalla legge e dal regola- 
mento, di rimettere, cioè, alla competenza delle C.M.0. e della Commissione medica 
di 2* istanza la decisione per la dipendenza o meno da causa di servizio di infermità 
o lesioni — viene proposta, limitatamente ai casi su indicati relativi ad eventi traumatici 
(in cui gli accertamenti sono essenzialmente intesi a provare la realtà dei fatti invocati 
quali momenti determinanti del danno) col duplice intendimento di rendere più rapida 
la procedura in determinate circostanze di frequente evenienza e di ridurre, in tal modo, 
il gravame di lavoro da parte delle C.M.O. e delle Commissioni mediche di 2* istanza. 
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Articolo 10, capoverso 1°, del regolamento 1928: 


— modificare il capoverso 1° (che indica nel Direttore dell'Ospedale militare 
o in un ufficiale medico superiore da lui delegato il Presidente della C.M.0.) nel 
senso di stabilire — in armonia di quanto prospettato a modifica dell’articolo 3° della 
legge 1926 — che Presidente della C.M.O. debba essere «esclusivamente » il Direttore 
dell’Ospedale militare o il Vice-direttore per gli Ospedali militari principali per i quali 
è prevista tale carica. 


Articolo 10, ultimo capoverso, del regolamento 1928: 


— completare l’ultimo capoverso (il quale prevede che il Presidente della C.M.0. 
debba essere assistito da due ufficiali medici nominati dal Direttore, di cui uno possibil- 
mente versato nella specialità che riguarda il caso in esame) nel senso di stabilire, in 
armonia di quanto prospettato a modifica dell’articolo 3° della legge 1926, che dei due 
ufficiali medici componenti la C.M.0. nominati dal Direttore e scelti fra medici parti- 
colarmente competenti in medicina legale, luno abbia le funzioni di «segretario e 
membro-relatore » e l’altro quelle di «membro-relatore »; di precisare, altresì, che i 
giudizi medico-legali in tema di dipendenza o di idoneità al servizio debbono essere 
espressi in sedute collegiali, sempre ed in ogni caso presiedute dal Direttore, sentito il 
relatore ed, ove lo ritenga opportuno il Presidente, sentito il parere dello specialista nella 
branca medico-chirurgica che riguarda il caso in esame, che peraltro non ha diritto a voto. 


Articolo 11, capoverso 1°, del regolamento 1928: 


— completare il capoverso 1° (che fissa in due punti i quesiti circa la dipendenza 
da causa di servizio sui quali deve esprimersi in apposito verbale la C.M.0.) nel 
senso di aggiungere al punto primo del capoverso («se il fatto di servizio cui viene 
attribuita la ferita, la lesione, la infermità o la morte costituisza causa unica, immediata 
e diretta della ferita, lesione, infermità o della morte») una dizione del seguente 
tenore: « secondo il significato da attribuire alla causa unica, immediata e diretta a 
norma dei criterî accennati al successivo articolo 18 del regolamento». 

Questa modifica aggiuntiva è proposta allo scopo di richiamare l’attenzione dei 
membri della C.M.O. sui criterî da seguire negli accertamenti medico-legali in appli- 
cazione del successivo articolo 18. 


Articolo 11, penultimo capoverso, del regolamento 1928: 


— modificare il penultimo capoverso (che prevede, in determinati casi, la facoltà 
da parte della C.M.O. di pronunciarsi sulla idoneità al servizio e sulla classificazione 
di infermità) nel senso di precisare che la C.M.O. ha l’obbligo, in ogni caso, di pronun- 
ciarsi circa la idoneità o meno al servizio del dipendente statale, ogni qualvolta sia 
stato espresso parere in merito alla dipendenza da causa di servizio di infermità o lesione, 
facendone cenno nello stesso verbale redatto per il riconoscimento da causa di servizio 
ed ha, altresì, l'obbligo di assegnare la categoria di infermità — qualora venga pronun- 
ciato giudizio di « permanente inabilità al servizio» — per i dipendenti tutti, civili e 
militari, dello Stato. 

Questa modifica aggiuntiva al penultimo capoverso dell’articolo consentirebbe, a 
mio parere, di raggiungere un duplice obbiettivo: 

1° - snellire ed accelerare la pratica medico-legale ed amministrativa ogni qualvolta 
debba essere adottato provvedimento di permanente inabilità al servizio od anche tem- 
poranca inabilità del dipendente statale in quanto il provvedimento verrebbe adottato ad 
iniziativa dello stesso organo medico-legale competente a decidere senza attendere — come 
è previsto dalla prassi in vigore — la formale richiesta di visita da parte del Comandante 
di Corpo o Capo di Servizio, che, a ricezione del fascicolo istruttorio completo del ver- 
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bale di visita collegiale, ha tutti gli elementi di giudizio per provocare dalle Ammini- 
strazioni centrali i provvedimenti di Stato; 

2° -'ridurre il lavoro di scritturazione da parte della C.M.O. e della Commissione 
medica di 2* istanza in quanto verrebbe compilato un unico verbale (anzichè due pro- 
cessi verbali: Modelli A e B) nei casi in cui debba essere pronunciato dal Collegio 
medico in concomitanza al giudizio di dipendenza da causa di servizio quello di idoneità 
o meno al servizio. 


Articolo 11, ultimo capoverso, del regolamento 1928: 


— modificare l’ultimo capoverso (che prevede un adeguato periodo di osservazione 
previo internamento dell’infermo in ospedale, « in particolari casi ») nel senso di disporre 
il ricovero in osservazione «in tutti i casi » in cui venga richiesta visita medico-collegiale 
ai fini di giudizio di dipendenza da causa di servizio e conseguentemente di idoneità 
o meno al servizio. 

Questa modifica estensiva consentirebbe — a mio avviso — di adottare con mag- 
giore ponderatezza, espletati tutti gli accertamenti specialistici e di laboratorio, prov- 
vedimenti medico-legali che in ogni caso hanno riflessi economici di somma importanza 
sia nei confronti del dipendente che delle Amministrazioni dello Stato. 


Articolo 12, capoversi 2° e 3°, del regolamento 1928: 


— modificare i capoversi 2° e 3° dell'articolo (che circoscrivono il compito della 
Commissione delegata all’esame obbiettivo dell’infermo lasciando alla Commissione de- 
legante ogni decisione in merito alla dipendenza da causa di servizio ed alla idoneità 
o meno -al servizio) nel senso di conferire alla Commissione delegata la facoltà di espri- 
mere, in ogni caso, il giudizio circa la idoneità o meno al servizio del dipendente e la 
classificazione della infermità lasciando alla Commissione delegante il compito di deci- 
dere sulla dipendenza o meno da causa di servizio, 

La modifica viene proposta in considerazione del fatto che la Commissione dele- 
gata, cui è inviato in visione l’intero fascicolo istruttorio, sottoponendo a « visita diretta » 
l’infermo ha elementi di giudizio concreti ed obbiettivi maggiori di quanti non ne 
abbia la Commissione delegante per stabilire la idoneità o meno al servizio e la classi- 
ficazione di infermità, Con tale modifica, inoltre, viene ridotto il lavoro di scrittura- 
zione e burocratico: la Commissione delegata, infatti, potrebbe provvedere « diretta- 
mente » alla compilazione del verbale Modello B sulla cui scorta la Commissione dele- 
gante avrebbe modo di compilare il verbale Modello A di propria competenza. 


Articolo 15, capoverso 1°, del regolamento 1928: 


— completare il capoverso 1° (che prevede la costituzione presso gli Ispettorati di 
Sanità di Zona, attualmente soppressi ma che sarebbe opportuno ricostituire, di una 
Commissione medica di 2% istanza presieduta da un Generale medico ispettore assistito 
da due Ufficiali medici superiori di cui uno con funzioni di Segretario) nel senso di 
precisare i compiti del Generale medico ispettore che, oltre a presiedere la Commissione 
medica di 2* istanza, dovrebbe vigilare sull'attività delle C.M.O. della propria giurisdi- 
zione, coordinarne il lavoro e conferire all’attività medico-legale un indirizzo unitario 
conforme ai criterî che man mano evolvono della dottrina e della giurisprudenza. 


Articolo 16, capoverso 2°, del regolamento 1928: 


— modificare il capoverso 2° (che dichiara « definitiva » la determinazione della 
Commissione medica di 2* istanza salvo il giudizio della Corte dei conti in sede di 
liquidazione di pensione) nel senso di precisare che la determinazione della Commis- 
sione medica di 2° istanza deve intendersi « definitiva » salvo il giudizio delle Ammi- 
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azioni centrali, nella persona dei loro Ministri, in sede di liquidazione di pensione, 
applicazione della legge 27 giugno 1933, n. 703, che restituisce alla Corte le sue 
funzioni giurisdizionali e di controllo. 


Articolo 18 del regolamento 1928: 


— completare l'articolo (che fissa i criterî da seguire negli accertamenti medico- 
gali ai fini del riconoscimento di dipendenza da causa di servizio delle infermità o 
oni da parte dei sanitari in sede di istruttoria e da parte delle Commissioni mediche 
1* e 2* istanza in sede collegiale) nel senso di precisare che — alla luce della dot- 
a e della giurisprudenza della Corte — deve essere ammessa la causa « unica » sempre 


abbia valore preponderante; la causa «immediata » purchè sia provato che momenti 
genetici successivi nel tempo con le conseguenti successive manifestazioni morbose siano 
in relazione concatenata con la causa lesiva prima se pur anco questa risalga lontano 
nel tempo; la causa « diretta », infine, ogni qualvolta sia evidente la derivazione, recto- 
tramite, dalla causa prima, connessa al servizio, dei successivi momenti genetici anche 
se questi agiscono con gradualità e successione cronologica diverse. 
} Una tale precisazione, seppur relativamente concisa, ritengo che sia sufficiente a chja- 
rire «in linea di massima » i criterî, sanciti dalla dottrina e dalla giurisprudenza, relativi 
alla interpretazione da darsi, in pehisionistica privilegiata ordinaria, alla dizione dell’ar- 
ticolo «causa unica, immediata e diretta ». 
La scienza medica ha dimostrato, in modo inconfutabile, che la maggior parte 
delle forme morbose non sono il portato di una causa sola, in senso strettamente letterale, 
ma jl risultato dell’azione concorrente di un complesso di cause che hanno il valore ed 
il significato di una solidarietà causale qualora agiscano in momenti diversi e successivi 
ma strettamente connessi gli uni agli altri. 
La dottrina medico-legale e la giurisprudenza della Corte ammettono concordemente, 
anch'esse, la unicità della causa « in senso medico-legale » purchè sia provata la solidarietà 
causale dei momenti genetici e riconoscono la «efficienza causale» nel determinismo 
del danno, ai fini del risarcimento, purchè sia accertato il valore preponderante della 
causa concorrente connessa al servizio così come ammettono « in senso medico-legale » 
la causa «immediata e diretta » sempre che sia evidente la concatenazione successiva 
dei momenti genetici e la diretta derivazione di essi dalla causa prima generatrice 


del danno. 


Articolo 19, capoverso 1°, del regolamento 1928: 


— modificare il capoverso 1° (che prevede la costituzione di un Collegio medico- 
legale presieduto da un Generale medico dell'Esercito, assistito da Ufficiali medici supe- 
riori dell'Esercito e della Marina), nel senso di precisare che i membri del Collegio, 
armonia alle modifiche proposte all’articolo 11 della legge 1926, devono essere in 
ero di «dodici» di cui otto ufficiali medici superiori in s.p.e. dell'Esercito, Ma- 
ed Aeronautica specializzati nelle branche medico-chirurgiche indicate nell'articolo 
co della legge 25 agosto 1940, n. 1394, e «quattro » liberi docenti universitari in me- 
a legale od infortunistica onde possano costituirsi « Commissioni di tre membri 
una» presiedute da un ufficiale medico che abbia grado più elevato o sia più an- 
| ziano degli altri componenti la Commissione; nel senso, inoltre, di stabilire i compiti 
del Presidente del Collegio medico-legale concedendogli la facoltà di richiedere, ogni 
— qualvolta lo ritenga opportuno, l'intervento alle sedute, con parere consultivo, di qual- 
siasi Specialista che sia docente universitario in una branca medico-chirurgica che inte- 
fessi il caso in esame. 
Li 
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Articolo 22, capoverso 1°, del regolamento 1928: 


— precisare al capoverso 1° (che fissa i termini per la domanda di riposo a causa 
di invalidità derivata dal servizio) che la scadenza del termine di sei mesi prevista dal- 
l'articolo deve intendersi, in armonia a quanto prospettato all'articolo 3 del regolamento, 
dalla data di « constatazione » della infermità o lesione. 


Articolo 28 del regolamento 1928: 


— modificare l'articolo (che prevede l'obbligo da parte delle C.M.O. e delle 
Commissioni mediche di 2* istanza di classificare le lesioni ed infermità incontrate in 
servizio « limitatamente » al personale militare ed agli appartenenti ai Corpi armati dello 
Stato divenuti permanentemente inabili al servizio, in base alle tabelle allegate alla 
legge 20 maggio 1917, n. 876), nel senso di stabilire che per il personale «tutto », 
civile e militare, dello Stato che venga dichiarato « permanentemente inabile al servizio » 
deve essere indicata la categoria di infermità in base alle tabelle A, B, E ed F allegate 
alla legge 10 agosto 1950, n. 648 (previste per i pensionati di guerra), e devono essere 
precisati gli assegni suppletivi proposti (assegni di superinvalidità; di accompagnamento 
e di cura) da concedersi in applicazione della legge 4 maggio 1951, n. 306, che estende 
ai beneficiari di pensioni privilegiate ordinarie l'applicazione delle tabelle A, B, E ed F 
previste per gli invalidi di guerra e la concessione degli assegni suppletivi di cura 
per gli invalidi tbc. e di superinvalidità ed accompagno per gli invalidi di 1° categoria. 
à Tale modifica viene proposta al fine di perequare il risarcimento del danno, derivató 
da causa di servizio, nei confronti dei dipendenti «tutti », civili e militari, dello Stato. 


Riassunto. — L'A. — dopo aver prospettato in un quadro d’assieme le disposizioni 
di legge che regolano il sistema procedurale in pensionistica privilegiata ordinaria ed 
averne rilevato i criterî direttivi — propone emendamenti agli articoli della legge 1926 
e del regolamento 1928 onde conseguire una maggiore aderenza della legge e dei 
regolamenti ai criterî nuovi della giurisprudenza e della dottrina in tema di dipendenza 
da causa di servizio; consentire una maggiore speditezza nella fase istruttoria della 
procedura e, soprattutto, raggiungere una «unità di indirizzo medico-legale» in tema 
di pensioni privilegiate ordinarie. 
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PAOLO SARPI ANATOMICO E FISIOLOGO 


F. Buonomo La Rossa 


Fra gli altri anniversari, ricorre quest'anno il quarto centenario della nascita di 
îra Paolo Sarpi (Venezia, 14 agosto 1552), noto come religioso e soprattutto come uomo 
politico nella lotta fra il Papato e la Repubblica di Venezia, Ma il nome del Sarpi va 
ricordato anche come quello di uno studioso della natura nella schiera di quegli uomini 
del Rinascimento che volsero la mente ai più diversi problemi dello scibile e lasciarono 
rme profonde nelle conoscenze scientifiche. 

Come supremo rappresentante di quel periodo, Leonardo (del quale, nato un secolo 
a del Sarpi, nel 1452, sono ancora in atto, in tutto il mondo, le celebrazioni per il 
into centenario della nascita) racchiude in sé ed esalta tutte le caratteristiche del- 
omo del Rinascimento. Figura gigante, banditore di nuove concezioni nel campo» 
della scienza e di nuovi canoni nell'arte, Leonardo inizia il Rinascimento e lo domina (1); 
dopo di lui filosofi, scienziati, artisti e letterati, animati dalla brama del sapere, affron- 
tano molti problemi, descrivono molti fenomeni, anche se di alcuni di essi non riescono 
a trovare la spiegazione. 

Il periodo nel quale egli visse, il genere di studi cui egli si era dedicato, l'amicizia 
con rinomati suoi contemporanei valsero a conferire al Sarpi l'interesse pei fenomeni 
naturali. Intelletto aperto a tutte le ricerche, la sua cultura spaziava in ogni campo: 
dalla matematica all'astronomia, dalla storia e dal diritto canonico alla mineralogia 
ed alla botanica, dalla medicina alla filosofia. Nelle pause che i suoi doveri religiosi 
prima (come provinciale dell'Ordine dei Serviti e successivamente come procuratore ge- 
nerale dell'Ordine) e politici poi (come Consultore del Senato Veneto) gli concedevano, 
egli si dedicava agli studi naturalistici. 

Fra Fulgenzio Micanzio, che fu molto vicino al Sarpi, nella sua Vita di Frate Paolo 
(edita nel 1646 a Leida, nel 1659 [a ?], nel 1677 a Venezia, ecc.) scrisse che dopo 
il 1580, quando il Sarpi aveva lasciato la carica di provinciale dell'Ordine cui appar- 
‘teneva, «in questo tempo e molto poi anco negli anni seguenti si esercitò nell’anatomia 
di tutte le sorti di animali e li tagliava egli medesimo ». Di quello che fu il resultato 
sue osservazioni poco sappiamo e soltanto ciò che gli altri hanno lasciato scritto. 
‘i note contenute nei Pensieri naturali, metafisici e matematici [manoscritto con- 
to nella Biblioteca Marciana di Venezia e copia fatta nel 1740, pochi anni prima 
‘originale andasse distrutto nell'incendio del 1786 (2)] per essere frammentarie e 
arziali danno un'idea insufficiente. 

Da testimonianze di personalità contemporanee quali Gerolamo Fabrizi d'Acqua- 
dente, Andrea Vesalio ed anche di Amato Lusitano, si sa che fu merito del ferrarese 
v. Batt. Canano (1516-1579) la scoperta delle valvole delle vene. Il Pazzini scrive (3) 


(0) Anche se il Rinascimento viene fatto convenzionalmente cominciare col 1492, in effetti già 
secondo quanto afferma a buon diritto il Pazzini (Storia della Medicina, Milano, 1947, vol. 1, 


93 © segg.), nel campo degli studi scientifici si assiste ad un nuovo indirizzo, che si cimcreterà 
sperimentale. 
Uva: G. Ponti: Paolo Sarpi, Torino, 1938, p. 29. 


C, p. 664. 
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che il Canano vide ed illustrò queste valvole nella vena azygos del cavallo, ma purtroppo 
non lasciò traccia di questa sua scoperta, essendosi limitato ad esporla verbalmente ad 
amici ed ascoltatori, Il Pazzini aggiunge che la scoperta venne comunicata al Vesalio 
circa l’anno 1546, mentre il Castiglioni (1) fa intravedere l’anno 1541 ed il Busacchi (2) 
l’anno 1547 (3); qualche anno più tardi Gerolamo Fabrizi (1523?-1619) vide tali valvole 
in tutte le vene e le illustrò nell'opera De venarum hostiolis edita a Padova solo nel 1603. 

Ma è concorde opiniore degli storici che il Fabrizi non riconobbe la funzione di tali 
valvole, ritenendo che servissero a ritardare il corso del sangue dal cuore verso la periferia 
delle vene. A tal proposito il Luciani, uno dei più insigni fisiologi nostri scrisse (4): 
«E’ merito di Ceradini (5) di aver messo in vista una serie di documenti importanti, 
i quali conducono logicamente alla conclusione, che chi primo conobbe l'ufficio delle 
valvole venose fu il celebre Paolo Sarpi, teologo e canonista della repubblica veneta, 
amico e discepolo di Fabrizio. E’ un fatto che parecchi autori contemporanei attribui- 
rono al Sarpi la scoperta della circolazione del sangue. Frate Micanzio, Bartholin (6), 
Vesling (7). Gassenti (8), Valacus (9) lo chiamarono scopritore. Voss (1685) scrisse 
che la circolazione scoperta da Cesalpino in Italia Paulo Sarpio veneto in primis placuit. 
Vesling confidò a Bartholin di aver visto nelle mani di frate Micanzio, dopo la morte 
di Sarpi, un autografo di quest’ultimo, nel quale era descritta la circolazione del sangue. 
Il celebre medico olandese Walaeus nel 1640 scrisse: Paulus Servita Venetus valvularum 
in venis observavit accuratius... ex valvularum constitutione aliisque experimentis san- 
guinis motum deduxit egregioque scripto asseruit. Ma purtroppo i manoscritti del Sarpi, 
conservati nella Biblioteca dei Serviti a Venezia, furono distrutti da un incendio in- 
sieme a gran parte del convento nel settembre del 1769 e non rimase che un semplice 
brano di lettera copiato dal Griselini e riportato nel suo libro Del genio di Fra Paolo 
Sarpi [Venezia 1783 (10)], nel quale Sarpi allude a cose da lui avvertite e registrate 
sul corso del sangue nei vasi del corpo animale e sulla struttura ed ufficio delle loro 
valvolette », 

Un tardo biografo del Sarpi, A. Bianchi Giovini, scrisse (11): «Egli (S.) osservò 
che il sangue, come corpo greve, non poteva restare sospeso nei vasi, senza amminicoli 
che lo aiutassero e lo sospingessero. Il che lo indusse a cercare le leggi naturali di questo 
movimento, e trovò che le vene hanno certe loro valvole le quali, dilatandosi e contraen- 
dosi, danno la spinta al sangue venoso, € diminuiscono di tratto in tratto le colonne 
del liquido ascendente, per cui, con la debita economia può progredire fino al cuore ». 


(1) Storia della Medicina, 2% ed., vol. I, p. 366. 

(2) Storia della Medicina, Bologna, 1949, p. 183. 

(3) Questo anno è dato dal Tridente (Manuale di Storia della Medicina, Città di Castello, 1948, 
p- 312) Vr quello della scoperta del Canano. Anche Luciani (Fisiologia dell'uomo, 4* cd., Milano, 
1920, vol. I, p. 172) riferisce quella data, 

(4) L. č, pP. 172. 

(5) Giulio Ceradini (1844-1894), fisiologo e storico, compì ricerche sulle funzioni delle valvole 
semilunari, Per quanto riguarda l'argomento in esame vedasi il vol. II delle Opere, Milano, 1906. 

(6) Tommaso Bartholin (1616 - 1680), danese, descrisse in forma completa il sistema linfatico. 

(7) Giovanni Vesling (1598-1649), da Minden (Vestfalia), autore del Syntagma anatomicum, pub- 
blicato a Padova nel 1641 e tradotto poi in varie lingue, 

(8) Pietro Gassenti (meglio Gassendi o Gassendy, 1592-1655), ecclesiastico francese e reputato filo- 
sofo-naturalista, 

(9) Giovanni De Wale (1604-1649) insegnante a Leida. 

(10) C. Bertone in un suo scritto commemorativo, a pp pel terzo centenario della morte di 
Sarpi (Riv. Storia Sc. Med. Nat., a. 14, 1923, p. 10), il 1745 come data di pubblicazione del 
libro di Grisellini, pei tipi di Basaglia di Venezia. Del medesimo Grisellini trovo citato dal Ponti altro 
libro su Sarpi, edito a Losanna nel 1760, 

(11) A, Bianchi Giovini: Biografia di Fra Paolo Sarpi, Bruxelles, 1830. In un discorso di G. B 
De Toni, tenuto in occasione del terzo centenario della morte di Sarpi e nel libriccino del Ponti trovo 
citato un libro, edito nel 1882, di Pietro Cassani su Sarpi scienziato: questo libro, come l'altro di 
Alessandro Pascolato sul Nostro (Milano, 1893), non mi è stato possibile rintracciare. 
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Le testimonianze dei contemporanei e quanto lasciarono scritto altri, se non bastano 
ente per attribuire al Sarpi — come affermò qualche studioso — la scoperta 
circolazione del sangue, che fu invece merito di Andrea Cesalpino, confermano 
parte considerevole che il nostro ebbe nell'interpretare giustamente la funzione delle 
valvole venose. Quanto le osservazioni del Canano, dell’Acquapendente e del Sarpi siano 
servite a chiarire il meccanismo della circolazione non può porsi in dubbio, come è 
che l’opera del Fabrizi fu ben nota all’Harvey (il De motu cordis apparve 
nel 1628, venticinque anni dopo del De venarum hostiolis), come furono note all’ana- 
tomico e fisiologo inglese le opere di Michele Revest (Servet), Realdo Colombo ed Andrea 
Cesalpino. 

Altro campo nel quale il Sarpi esercitò il suo spirito indagatore fu la fisiologia 
dell'occhio. Egli infatti studiò i movimenti pupillari. Qui possediamo una testimo- 
nianza precisa nel trattato De oculo et visu di Fabrizi dove è detto «...quod arcanum 
(nempe de varia contratione et dilatatione foraminis uveae) observatum est, et mihi 
significatum a R. P. Magistro Paulo Veneto, Ordinis ut appellant servorum Theologo, 
Philosophoque insigni, sed mathematicarum disciplinarum, et precipuae optica stu- 
dioso » (1). Questo riferimento ha un indubbio valore per la storia dell’oculistica ed è 
universalmente accettato che lo studio della contrazione uveale descritto dall’Acquapen- 
dente fu da questi appreso dal Sarpi, benchè sembri che il fenomeno era noto agli 
antichi. Anche Giambattista Della Porta (1535 o 1540-1615), da Napoli, intelletto po- 
deroso ed estroso, nella sua opera De refractione (Napoli 1593) fa cenno della scoperta 
del Sarpi. 

Piante altre osservazioni si devono al nostro nell’ambito delle scienze me- 
diche, ma non possediamo al riguardo elementi sicuri. Quale valore, ad esempio, meriti 
un frammento di lettera pubblicato dal Griselini nel suo libro sopra citato, dove si 
parla di respirazione artificiale, è difficile dire. In tale frammento il Sarpi avrebbe 
scritto pressappoco: «...insufflando aria nuova per la trachea di uomini morienti, nei 
en paiono cessate le funzioni vitali, si riesce a restituire al sangue degli stessi il per- 

uto moto e allungare così di alquanto la vita ». 

Comunque non può recare meraviglia che il Nostro abbia esplorato i più diversi 
campi dello scibile. Abbiamo accennato all'amicizia che ebbe con illustri medici e scien- 
ziati del tempo suo: oltre Gerolamo Fabrizi, gli furono devoti Santorio Santorio 
(1561-1636), di Capodistria, G. B. Della Porta, Spigelio (Adrian van den Spiegel, 
1578-1625) ed altri. Anzi Spigelio venne chiamato con Fabrizi dalla Serenissima per 
curare Fra Paolo ferito il 5 ottobre in un attentato. E fra i medici ed i filosofi del 
tempo la morte del servita, avvenuta il 15 gennaio 1623, destò unanime rimpianto, 
come anche fra gli studenti dell'Ateneo Padovano e non soltanto perchè il Sarpi ne 
aveva disegnato il teatro anatomico, ma anche perchè per consiglio di lui il Senato 
Veneto aveva istituito nel 1616 un Collegio nel quale le lauree venivano conferite 
auctoritate veneta, uno dei primi casi di diploma statale di laurea, come ricorda il 


Castiglioni (2). 


tal da w) Dallo scritto del Bertone citato, 
1r 12) Storia della Medicina, 3 cJ., vol. 1, p. 42.. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


Chirurgia. 


Funr M. H., Gius H., Rem D. A. C.: 
Local use of chloramfenicol in wouna 
infections. — The Lancet, 15 marzo ’52. 


Secondo gli AA. il cloramfenicolo sem- 
bra essere per il momento il più utile e po- 
tente antibiotico nel trattamento delle fe- 
rite infette, presentando un largo spettro 
di attività contro bb. gram-negativi e gram- 
positivi ed essendosi mostrato capace di 
fronteggiare alcune virosi. Particolarmen- 
te efficace sarebbe la sua azione contro 
quei microrganismi, stafilococchi producen- 
ti penicillasi e gram-negativi, che costi- 
tuiscono la flora principale delle ferite in- 
fette. Confortati inoltre dalle esperienze di 
Garrod, dimostranti che la resistenza dei 
microrganismi al cloramfenicolo «è lenta 
nello sviluppo, di modica entità e non ne- 
cessariamente permanente », gli AA. lo 
hanno usato localmente in trenta casi di 
ferite infette di varia natura, in cui era 
fallita la terapia antibiotica per via gene- 
rale. 

L'esame batteriologico della ferita mo- 
strò una prevalenza notevole dello « stafi- 
lococco aureo » che alla prova della goc- 
cia si dimostrò insensibile alla penicillina 
e ai sulfamidici. 

Gli AA. sostengono che il successo con 
il trattamento locale con cloramfenicolo, 
sia dovuto a due ragioni: 

1° - la maggiore concentrazione del 
farmaco localmente ed il fatto che un si- 
mile trattamento induce ad una più accu- 
rata toilette della ferita; 

2° l'agente terapeutico deve essere usa- 
to nella forma più utile e ciò è attuato lo- 
calmente sotto forma di cloramfenicolo al 
5% in lattosio in polvere, e alla stessa con- 
centrazione, in soluzione di glicole propi- 
lenico. 

Nessun ceppo batterico acquistò cloram- 
fenicol-resistenza durante o dopo il tratta- 
mento; la «clearance» batterica fu otte- 
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nuta in 45 giorni ed il tempo di risolu- 
zione, già così breve, fu ridotto ancora in 
quei pazienti trattati con soluzioni di clo- 
ramfenicolo in glicole propilenico, per la 
presumibile proprietà di quest'ultimo di 
permettere una migliore diffusione del far- 
maco nei recessi più profondi delle ferite. 
Gli AA. insistono sul fatto che non si ma- 
nifestarono reazioni di intolleranza, rela- 
tivamente frequenti col trattamento gene- 
rale, nè manifestazioni da «monilia» e 
che furono completamente assenti deficien- 
ze del complesso-B, particolarmente di ri- 
boflavina, costanti nel trattamento generale. 

Gli AA. concludono augurandosi che il 
cloramfenicolo, usato localmente, diventi un 
prezioso ausilio nella pratica chirurgica, 
tutte le volte che il paziente presenti una 
flora batterica penicillino-resistente. 


L. Camitti 


Barsera G.: Gli ultrasuoni nel processo 
di guarigione delle ferite. — Policlinico, 
Sez. Chir., febbraio 1952. 


L’A. ha voluto saggiare l’influenza de- 
gli ultrasuoni sul processo di guarigione 
delle perdite di sostanza cutanea, 

L'esperienza è stata condotta su due 
gruppi di otto conigli ciascuno: nel pri- 
mo gruppo si è proceduto all’asportazione 
dalla cute del dorso di ciascun animale 
di due tratti di tessuto situati simmetrica- 
mente a destra ed a sinistra della colonna 
vertebrale; nel secondo gruppo la stessa 
operazione è stata fatta a carico della cute 
delle orecchie. 

Sulle perdite di sostanza così provocate, 
e precisamente su quelle del lato destro, 
sono stati applicati quotidianamente e fino 
a guarigione gli ultrasuoni, le lesioni del 
lato sinistro invece sono state lasciate gua- 
rire spontaneamente per seconda intenzio- 
ne perchè servissero di controllo. 

La tecnica seguita è stata la seguente: 
sulla parte da trattare si spalmava dell'olio 


raffina, indi si procedeva all'applica- 
degli ultrasuoni in ragione di 0,50 
per cm., in impulsi di 1/20 di se- 
per la durata di 5 minuti. 
Il fatto che si sia potuto trattare e con- 
gmporancamente mantenere come control- 
) uno stesso coniglio viene spiegato dalla 
proprietà che hanno le onde ultrasoniche 
di agire in loco senza diffondersi in su- 


I risultati ottenuti sono stati soddisfacen- 
ti; nelle lesioni trattate con gli ultrasuoni 
la riparazione si è avuta, nella totalità dei 
casi, in un tempo eguale a circa la metà 
| di quanto è stato necessario per i controlli. 

L'’acceleramento della cicatrizzazione sa- 
rebbe dovuto, secondo Pohlmann, al fatto 
che gli ultrasuoni stimolano il ricambio 
cellulare agendo con tre fattori principali: 
azione meccanico-pulsatoria, cavitazione ed 
azione termica, 


A. Mura 


Howxins J.: H filo di tantalio nelle suture. 
— The Lancet, 10 maggio 1952. 


Nel 1950, per parecchi mesi, in quattro 
grandi ospedali è stato usato il filo di tan- 
talio per suturare le ferite dell'addome fino 
a che non lo si è dovuto abbandonare per 
i notevoli inconvenienti cui ha dato luogo. 

Un buon numero di pazienti ha presen- 
tato infatti all'esame post-operatorio fatti 
suppurativi e seni fistolosi a carico dei pun- 
ti per cui è stato necessario, in alcuni di 
essi, provvedere alla rimozione del tantalio 
per ottenere la guarigione. 
= Altri controlli post-operatori fatti a di- 
stanza di tempo hanno messo in evidenza 
che la cicatrizzazione di molte ferite del- 
dome non era perfetta ed in alcuni 
enti, nel punto dell’incisione, si era 
ata un’ernia. 
saminando i pazienti operati in due 
dove era stato usato il filo di tan- 
sono state riscontrate 9 ernie ed TI 

casi di sepsi della cicatrice su un totale 

di 136 incisioni sottombellicali; in 6 degli 
-mM casi di sepsi della cicatrice è stato ne- 
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| rimuovere il tantalio per ottenere 


l | Cessarjo 
Ta guarigione 
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Da quanto sopra l'uso del filo di tanta- 
lio non può essere considerato soddisfa- 
cente tanto che è stato immediatamente 
abbandonato per ritornare al filo di acciaio 
inossidabile che, pur essendo meno flessi- 
bile e facile ad attorcigliarsi, provoca una 
reazione cellulare di nessuna importanza 
ed ha il pregio di dare una buona cicatriz- 
zazione come dimostra il suo uso fatto 
ininterrottamente per 5 anni su centinaia 
di casi senza che si sia notato alcun caso 
di ernia post-laparatomica. 


A. Mura 


Medicina. 


Dr Giuserre F.: La balistocardiografia 
nuovo metodo d'indagine cardiologica. 
— Minerva Medica, n. 14, febbraio 1952. 


Nel suo lavoro l'A. espone soprattutto, 
in una esauriente e chiara sintesi, l’attuale 
stato delle conoscenze sulla balistocardio- 
grafia e, in particolare, il suo impiego in 
clinica; quindi descrive, per alcuni casi 
di cardiopatie, esempi di tracciati balisto- 
cardiografici, mettendo in rilievo, anche at- 
traverso l'esame comparativo col reperto 
elettrocardiografico, il grande valore dia- 
gnostico e prognostico che questo nuovo 
mezzo d'indagine cardiologica ha già rag- 
giunto. 

L’A. premette che la balistocardiografia 
negli U.S.A. è uscita dalla fase sperimen- 
tale e già viene abitualmente impiegata nel- 
la pratica clinica, mentre in Europa essa 
è quasi sconosciuta e soltanto per merito 
di alcuni AA. italiani (Puddu, Sebastiani 
e coll.) sono stati compiuti studi ed osser- 
vazioni che essi comunicarono all’ultimo 
Congresso della Società italiana di cardio- 
logia di Napoli (marzo 1951). 

Ad Isaac Starr, il quale ha dedicato al 
nuovo mezzo di indagine cardiologica più 
di 15 anni di ricerche (1935-51), spetta un 
posto preminente nella realizzazione pra- 
tica e nell'impiego in cardiologia della bcg. 

Circa i principî teorici. di dinamica car- 
diocircolatoria che regolano la beg. PA. ri- 
corda che la contrazione cardiaca e l'onda 
sanguigna che urta contro le pareti dei 
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grossi vasi (arco aortico, vasi polmonari 
ecc.) e contro le arteriole, trasmettono al 
corpo umano impulsi i quali sollecitano 
questo a muoversi nelle varie direzioni. 
Molti di tali impulsi per la loro piccolezza 
si annullano; restano invece, registrabili, le 
componenti delle forze principali che im- 
primono alla massa corporea movimenti i 
quali sono sincroni con le varie fasi dell’at- 
tività circolatoria, sono diretti lungo l’asse 
principale del corpo (dal basso in alto e 
dall'alto in basso) e sono registrabili con 
speciali apparecchi (i balistocardiografi). 

La registrazione grafica di questi movi- 
menti, il loro studio e la interpretazione 
del tracciato bcg. costituiscono la balisto- 
cardiografia, la quale soprattutto rappre- 
senta l’espressione della forza cardiaca in 
ogni sistole. 

Il balistocardiografo, essenzialmente, è 
costituito da un apparecchio capace di tras 
formare i movimenti meccanici in stimoli 
elettrici, oltre che da uno speciale tavolo 
(fisso o mobile) sul quale viene adagiato il 
soggetto in esame, e da un comune elettro- 
cardiografo. I movimenti del tavolo o del 
paziente (a seconda che il tavolo sia mo- 
bile o fisso) determinati dalla contrazione 
cardiaca e dall’onda sanguigna, vengono 
trasmessi al suddetto apparecchio (ne esi- 
stono di vari tipi: a cellula fotoelettrica, 
oppure a capsula piezoelettrica o a sistema 
elettromagnetico), il quale ha appunto la 
funzione di trasformare tali movimenti 
meccanici in stimoli elettrici; questi ven- 
gono poi registrati da un comune elettro- 
cardiografo (col commutatore di derivazio- 
in in D, e, di solito, con taratura 1 mV = 
I cm.), in modo che le oscillazioni princi- 
pali verso l'alto o verso il basso diano sul 
tracciato rispettivamente oscillazioni posi- 
tive ed oscillazioni negative. 

Il tracciato balistocardiografico è costitui- 
to fondamentalmente da 4 oscillazioni 
principali di diversa lunghezza, le quali 
sono alternativamente positive e negative, 
e che prendono, nell'ordine, il nome di 
onde H, I, J. K; queste sono dovute, ri- 
spettivamente, all'impulso apicale, al rin- 
culo causato dall’eiezione del sangue, dalle 
cavità cardiache nei grossi vasi, all'urto 
dell'onda sanguigna contro l'arco aortico 


e contro il tronco dell'arteria polmonare, 
all'urto dell'onda stessa contro i piccoli va- 
si. Tali onde sono quelle che azua' mente 
vengono valutate ai fini clinici. (Seguono 
altre 3 piccole onde, ancora senza signi- 
ficati clinici, denominate L.N.0.). 

L'importanza della balistocardiografia 
nel campo clinico appare dai dati, che ri- 
portiamo per esteso, pubblicati dallo Starr, 

Questi, controllando go soggetti (che al- 
l'epoca della prima visita avevano superato 
i 40 anni e non avevano disturbi cardiaci) 
ro anni dopo il rilievo dei tracciati balisto- 
cardiografici, constatò che: 


a) dei 4 soggetti che avevano presen- 
tato balistocardiogramma anormale, 3 era- 
no morti per occlusione coronarica; 

b) degli 86 soggetti che avevano pre- 
sentato beg, normale, 6, i cui tracciati ave- 
vano un'ampiezza ridotta rispetto al peso, 
avevano presentato disturbi coronarici; 

c) fra 5 soggetti, che avevano presen- 
tato un bcg. normale e che durante i 10 
anni intercorsi erano deceduti, nessuno ave- 
va presentato disturbi cardiaci e l'esame 
autoptico, eseguito in 2 di detti casi, aveva 
dimostrato un cuore normale; 

d) un uomo di 79 anni, il cui bcg. 
aveva un'ampiezza media superiore a quel- 
la dei suoi coetanci e simile alle ampiezze 
che si riscontrano nei giovani adulti, aveva 
raggiunto l’età di 89 anni e godeva ottima 
salute. 


Circa l’interpretazione del tracciato bcg. 
e le deduzioni da trarre dalla lettura di 
esso, pur riscontrandosi tracciati che pos- 
sono esser considerati abbastanza caratte- 
ristici di alcuni quadri clinici, il tracciato 
stesso dev'esser di massima valutato para- 
gonandolo sinteticamente con quello di un 
individuo sano e giovane. Perciò il De Lal- 
la propone una classificazione che distin- 
gue i bcg. a seconda dell'assenza o della 
gravità di alterazioni del tracciato, in 5 
gradi (dal grado o-bcg. normale, al gra- 
do 4-bcg. con le più complesse ed intense 
anomalie). 

Concludendo lA. sottolinea l’'importan- 
za diagnostica e prognostica che la beg. ha 
già raggiunta, ed afferma che questo nuo- 
vo mezzo di indagine, pur essendo meno 


== ‘vo 


o dell’elettrocardiografia, spesso for- 
segni più precoci, e che questi due 
nezzi di indagine debbono integrarsi a 
vicenda. 

G. Arcari 


Parar )., Zivy P., Bory J., DessorpEs J., 
Parae M.: Le PAS intraveineux dans le 
| traitement de la tuberculose pulmonaire 
commune (perfusions discontinues). — La 
Presse Médicale, n. 1, 5 gennaio 1952. 


Gli AA. riferiscono sui soddisfacenti ri- 
sultati ottenuti con l’impiego del PAS per 
Via endovenosa nella terapia della tuberco- 
losi polmonare ed incoraggiano la diffu- 
sione del metodo che essi ritengono il più 
efficace dei mezzi di cura di alcune for- 
me di tubercolosi, come quella cavitaria, 
particolarmente ribelli all’azione degli an- 
tibiotici. 
Avendo praticato ai loro malati giornal- 
mente, per un periodo di 2-3 mesi, l’infu- 
sione di 500 cc. di una soluzione stabiliz- 
zata apiretogena contenente 15 g. di PAS, 
hanno avuto: inefficacia del trattamento 
10%; notevole miglioramento 60%; guari- 
gione completa (clinico-radiologica) 30%. 
Perfezionata la tecnica di preparazione e 
di somministrazione del farmaco, gli AA. 
sono sempre riusciti ad evitare quegli in- 
convenienti (fenomeni generali di shock, 
fatti locali di sclerosi venosa e flebiti) che 
ai primi tentativi avevano ostacolato tale 
metodo. Accuratamente selezionato e bene 
sterilizzato il materiale, l’infusione viene 
iniziata con un deflusso di XL gocce al 
minuto e continuata aumentando gradata- 
mente fino a raggiungere, consentendolo la 
tollerabilità del soggetto, un massimo di 
CCXX gocce minuto. Il tempo di iniezio- 
della intera soluzione si aggira sulle 
‘ore, Controindicazioni sono date soltan- 
to dalle cardiopatie scompensate e dalle fle- 
biti. Nella gravidanza si ottengono ottimi 
risultati. 
— L'alta concentrazione che il PAS raggiun- 
ze nel sangue (molto più elevata di quella 
€ si ottiene per via orale) permette al me- 
di infrangere la barriera opposta 
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dalla sclerosi interstiziale pericavitaria, dal- 
la vascolarite obliterante e dalla caseosi e 
di penetrare nello stesso lume cavitario o 
bronchiale per agire sulle lesioni difficil- 
mente raggiungibili con la pas-terapia ora- 
le o con la stessa streptomicina. 

Agendo il PAS moito rapidamente (2-3 
settimane, un mese), il metodo offre ancora 
un duplice vantaggio: 


a) di non causare dilazione sul tratta- 
mento collassoterapico, che sarà presto ini- 
ziato nei casi più resistenti e che sarà av- 
vantaggiato del precedente trattamento me- 
dico; 

b) di non provocare l'instaurarsi della 
PAS-resistenza. 


Gli AA. richiamano l’attenzione sulla dia- 
gnosi di guarigione, che sarà posta soltan- 
to in seguito a dettagliato esame tomogra- 
fico da ripetersi ogni tre mesi per un anno, 
e sulla necessità di procedere al consolida- 
mento della guarigione o continuando le 
infusioni fino ad un massimo di tre mesi 
o somministrando 15 g. al giorno di PAS 
per via orale, in entrambi i casi ordinando 
riposo completo a letto per 6 mesi e riposo 
relativo per altri 6. 

Circa l'associazione PAS i.v. streptomi- 
cina, la cui utilità sarà valutata caso per 
caso, si rileva tuttavia che, oltre al poten- 
ziamento reciproco dell'attività dei due an- 
tibiotici, vengono ridotti i danni causati 
dalla streptomicina e viene conservata la 
streptomicino-sensibilità, Anche nella mag- 
gior parte dei casi in cui già si era instau- 
rata la streptomicino-resistenza le lesioni 
hanno subìto notevoli miglioramenti col 
PAS i.v. che si è continuato a sommi- 
nistrare isolatamente. 


G., Sparano 


Craupon D. B., Horsrook A. A.: Fatal 
aplastic anemia following chloramphhe- 
nicol therapy. — J-A.M.A., 5 luglio ’52. 


Gli AA. descrivono due casi di anemia 
aplastica progrediente e mortale instaura- 
tasi in pazienti anziani trattati ripetuta- 
mente con cloramfenicolo. Nel primo caso 
una donna di 71 anni sottoposta a terapia 
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cloramfenicolica per polmonite, usò dopo 
vari mesi, arbitrariamente, l’antibiotico in 
una quantità totale di 12 gr. A questa 
somministrazione seguì l'instaurarsi di una 
porpora progrediente accompagnata da a- 
nemia, leucopenia, trombocitopenia; l’« exi- 
tus» avvenne dopo circa due mesi dall’ul- 
timo trattamento antibiotico: l’esame ne- 
croscopico mostrò, accanto a fatti emorra- 
gici presenti in tutti gli organi interni, una 
imponente aplasia del midollo osseo. 

L’altro caso si riferisce ad un vecchio 
di gr anni, che fu sottoposto a trattamento 
cloramfenicolico ripetuto a distanza di me- 
si: i vari tentativi terapeutici messi in atto 
per fronteggiare la grave anemia aplastica 
insorta dopo l’ultimo trattamento antibio- 
tico (ripetute trasfusioni, somministrazione 
di estratti epatici, di acido folico, di Vit. 
B,., rutina, acido ascorbico) non recarono 
nessun giovamento apprezzabile; modesto 
e transitorio arresto della progrediente ane- 
mia aplastica fu ottenuto con la sommini- 
strazione di cortisone. 

Gli AA. affermano che una valutazione 
scrupolosa dello stato ematologico dovreb- 
be essere sempre fatta in previsione di una 
terapia cloramfenicolica, la quale non de- 
ve essere assolutamente prescritta quando 
ci troviamo di fronte a pazienti con leu- 
copenia e ipoplasia midollare. Inoltre so- 
stengono che una verifica costante e vi- 
gile della emopoiesi durante il trattamento 
è necessaria per sospendere a tempo la som- 
ministrazione dell’antibiotico ai primi se- 
gni di deficit midollare. 

Benchè gli AA. non siano ancora in gra- 
do di stabilire tutti i fattori che contribui- 
scono ad accentuare la tossicità del cloram- 
fenicolo, sono dell'opinione che soggetti af- 
fetti da malattie croniche, debilitanti, in 
età avanzata siano predisposti a subire i 
danni di questa tossicità. 

Riferendoci a ricerche sperimentali e a 
descrizioni di casi clinici da parte di al- 
tri AA. americani, si può aggiungere, ai 
surriferiti fattori predisponenti ai gravi ef- 
fetti del cloramfenicolo sul sistema emo- 
poietico, l’età infantile ed una vera e pro- 
pria idiosincrasia al farmaco. 


L. CAMMILLI 


Livin6oop C. S., Nirasena S., Kinc W. 
C., Srevenson R. A., Murtins J. F.. 
Infezioni piogeniche trattate con neomi- 
cina. — J.A.M.A., febbraio 1952. 


Nel presente lavoro gli AA. riportano i 
risultati ottenuti su 264 pazienti, che pre- 
sentavano affezioni cutanee da piogeni, me- 
diante trattamento locale con solfato di 
neomicina sia sotto forma di pomata, sia 
in soluzione acquosa. Le concentrazioni 
che meglio hanno risposto sono state di 
5 mg. di neomicina per grammo di una 
base di lanolina e petrolato e da 1 a 5 
mg. per cc. nelle soluzioni acquose usate 
sotto forma di applicazioni umide. 

Lo studio in vitro ha dimostrato che la 
neomicina ha un largo campo di azione 
antibatterica perchè agisce praticamente su 
tutti i microorganismi che si incontrano 
nelle infezioni della pelle, dimostrando 
inoltre una netta superiorità rispetto ad al- 
tri antibiotici nei confronti dello stafilococ- 
co aureo ed albo, del pseudomonas e del 
proteus; solo nei riguardi dello strepto- 
cocco emolitico Ja sua attività è inferiore 
a quella della bacitracina, terramicina e 
cloroamfenicolo. 

Eccellenti risultati sono stati ottenuti in 
un gruppo di 95 pazienti con impetigo, 
dermatiti impetiginose, ectima, paronichia 
e foruncolosi: le lesioni infatti regredirono 
nella maggior parte dei casi dopo tre-sei 
giorni di trattamento; in 7 pazienti di que- 
sto gruppo che non risposero in modo sod- 
disfacente alla terapia venne isolato lo 
streptococco emolitico, Risultati sbalorditi- 
vi sono stati pure ottenuti in un gruppo 
di pazienti con otiti esterne. 

In un altro gruppo di pazienti con ble- 
farite seborroica, escoriazioni neurotiche 
con infezioni secondarie, dermatiti esfolia. 
tive, sindrome di Behget, ulcerazioni se- 
condarie a periarterite nodosa, micosi fun- 
goide, prurigo nodularis, blastomicosi, der- 
matiti erpetiformi e psoriasi secondaria- 
mente infette, tutti gli agenti patogeni del- 
l'infezione secondaria vennero bloccati nel: 
la quasi totalità dei casi; altrettanto dicasi 
delle ustioni secondariamente infette specie 
se i microorganismi appartenevano al grup- 
po pseudomonas o proteus. 
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L'unico svantaggio che l'applicazione to- 
a della neomicina può presentare, se co- 
e tale lo si vuol considerare, è la com- 
sa, dopo applicazioni prolungate, di 
fungoidi (candida albicans ed asper- 
gillus) che però scompaiono rapidamente 
‘sospendendo la terapia neomicinica ed ap- 
plicando violetto di genziana o vioformio. 

Da rilevare che nella totalità dei pazien- 
ti non sono stati notati fenomeni allergici 
‘€ tanto meno irritazioni da neomicina. 

Sulla scorta dei summenzionati risultati 
si può affermare che la neomicina è l'an- 
tibiotico più indicato per il trattamento 
locale delle infezioni cutanee da piogeni 
eccetto che per quelle da streptococco emo- 
litico, 
A. Mura 


Rivera D., Ramirez E., Pons E., TORRE- 
crosa M.: Management of tetanus - Ef- 
fect of penicillin in clostridium tetani in 
vivo. — J.A.M.A., dicembre 1951. 


La concezione ormai univocamente ac- 
cettata che anche nel trattamento della in- 
fezione tetanica gli antibiotici costituiscono 
una basilare risorsa, ha spinto gli AA. ad 
una sistematica chiarificazione di un pro- 
blema terapeutico fra i più importanti. 

Gli obbiettivi salienti della terapia del te- 
tano sono: 

a) neutralizzazione della tossina libera 
con l’antitossina; 

b) eliminazione della sorgente d'infe- 
zione mediante accurata exeresi chirurgica 
della lesione contaminata dai germi non- 
chè mediante l’impiego degli antibiotici; 

c) controllo delle manifestazioni spasti- 
che e convulsive proprie alla malattia con 
sedativi, anestetici e farmaci curaro-simili 
bloccanti la contrattilità muscolare; 

d) mantenimento del normale bilancio 
| idrico, elettrolitico e calorico; 

e) prevenzione delle complicazioni pol- 


La maggioranza degli autori sono d'ac- 
cordo nel considerare sufficiente una dose 
| iniziale di 50.000 unità di siero antitossico 
i via endovenosa (la via subdurale incon- 
| molte difficoltà pratiche nella contrattu- 


e e nell’ opistotono nè è scevra di 
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pericoli) per neutralizzare la tetanotossina 
ancora libera nel sangue; giova tuttavia ri- 
petere nei 4-5 giorni successivi la sommini- 
strazione di 10.000 U. di antitossina intra- 
muscolare e di infiltrare ripetutamente i 
tessuti circostanti la lesione iniziale con 
ugual dose di siero. 

Il trattamento di sbrigliamento e di exe- 
resi chirurgica, la cui realizzazione è ovvia- 
mente condizionata alla sede, estensione e 
caratteri della lesione, ha lo scopo di osta- 
colare l'ambientamento e lo sviluppo del 
germe, eliminando i tessuti devitalizzati e 
portando a contatto dell’aria i recessi della 
ferita. 

Compito clinico fra i più interessanti 
costituisce la cura delle manifestazioni 
spastiche e convulsive, in cui il luminal- 
sodio per via endovenosa ed alla dose di 
gr. 0,13 ogni 2-3 ore mantiene il suo po- 
sto di preminenza, così come utile riesce la 
somministrazione in soluzione oleosa per 
via rettale del cioralio, etere e paraldeide. 
L'uso dei curarosimili consegue un benefi- 
co rilasciamento muscolare, ma esige un 
costante ed oculato controllo clinico a cau- 
sa dei considerevoli pericoli in esso im- 
manenti. 

Il deficit di acqua e di NaCl, instauratosi 
nell'economia organica attraverso la dispnea, 
l’incontrollabile attività muscolare, la traspi- 
razione cutanea, la ipertermia e la disfagia, 
porta il paziente ad uno stadio di grave 
disidratazione e di acidosi, onde l’opportu- 
nità di infondere giornalmente 2-4.000 cc. 
di soluzione fisiologica con l'aggiunta di 
glucosio al 5% e di sopperire alle maggio- 
rate esigenze metaboliche con apporto di 
alimenti, prevalentemente idrocarbonati, in- 
trodotti con sonda gastrica per via nasale. 

Il ristagno di secrezioni nelle prime vie 
aeree, favorito dall’abbassarsi del riflesso 
faringeo della tosse, rappresenta il fattore 
predominante di complicazioni pneumoni- 
che ab ingestis e pertanto vanno frequen- 


` temente rimosse mediante aspirazione; in 


molti casi s'impone la tracheotomia in ane- 
stesia locale, che elimina i pericoli connessi 
al laringospasmo, rende agevole l’allonta- 
naniento delle secrezioni depositate in tra- 
chea e grossi bronchi e facilita la sommi- 
nistrazione di ossigeno, 
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La penicillina agisce sull’infezione teta- 
nica eliminando i germi piogeni preparanti 
il terreno al cl. tetani, esercitando una di- 
retta azione batteriostatica sul germe ed 
infine esplicando un’azione preventiva (spe- 
cie se associata alla streptomicina che è par- 
ticolarmente attiva sui germi gram-negativi) 
sulle complicazioni broncopolmonari, 

L'azione diretta e indiretta della peni- 
cillina sulla infezione tetanica ed il trat- 
tamento terapeutico condotto secondo le 
suindicate modalità sono stati sottoposti da- 
gli AA. al vaglio di accurati studi di or- 
dine clinico e batteriologico su 17 indivi- 
dui affetti da grave sindrome tetanica, di 
età, sesso e razza diversi. Con tessuti escissi 
dalla zona contaminata furono tentate su 
terreno speciale delle culture di cl. tetani, 
una prima del trattamento locale e generale 
con penicillina ed altre, ripetute a perio- 
dico intervallo di tempo, dopo l’inizio del 
trattamento con l’antibiotico. Le culture ini- 
ziali risultarono positive in 8 casi e ne- 
gative in 9; quelle effettuate a trattamento 
penicillinico iniziato fecero rilevare la com- 
pleta comparsa del bacillo nei casi inizial- 
mente positivi, in uno spazio di tempo 
oscillante fra le 24 e le 72 ore. 

E’ particolarmente interessante riferire a 
mo’ di conclusione che una terapia anti- 
tossica, antibatterica e sintomatica condotta 
secondo le direttive più sopra illustrate è 
riuscita a contenere nei modici limiti del 
23,5% la mortalità dell'infezione tetanica. 


R. Fusco 


Moretti E., Dappi G.: L'azione dell'idra- 
zide dell'acido iso-nicotinico sull'infezio- 
ne intradermica da bacilli di Koch strep- 
tomicino-sensibili e streptomicino-resisten- 
ti nella cavia. — Il Policlinico, Sezione 
pratica, anno 59, n. 10. 


In un gruppo di 24 cavie, ciascuna delle 
quali era stata inoculata con due ceppi di 
B. K. umano virulento, uno streptomicino- 
sensibile e l’altro streptomicino-resistente, 
si è proceduto alla somministrazione di I. 
N. mediante iniezioni sottocutanee, alla 
dose di mmgr. 9/kg. pro die. 

Dopo dieci giorni dall'inizio del tratta- 
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mento, mentre i controlli presentavano le 
tipiche lesioni a tipo nodulare o ulcerativo, 
nelle cavie trattate si osservava la regres- 
sione delle modeste manifestazioni locali 
a tipo infiltrativo che si determinavano ini- 
zialmente nel punto di inoculazione, fino 
alla completa scomparsa di ogni alterazio- 
ne macroscopicamente apprezzabile. 

I risultati, ottenuti con un preparato ita- 
liano fornito dalla casa farmaceutica Le- 
petit, si dimostrano pienamente concordi 
con quelli riferiti dagli AA. americani. 


A. Martın Weparp 


OmopeI - Zorini A.: Alcune considerazioni 
sui muovi chemioterapici antitubercolari, 
— La Riforma Medica, n. 10, marzo 


1952. 


L'idrazide dell'acido isonicotinico, già 
noto alla scienza dal 1912 (Mayer e Mally), 
ci ha rivelato oggi le sue proprietà anti- 
tubercolari. 

Appare verosimile che tali proprietà sia- 
no riferibili ad un meccanismo di « inibi- 
zione competitiva » secondo Woods, e in 
particolare alla sostituzione, nella cellula 
batterica, dell'acido nicotinico con l’idra 
zide dell'acido isonicotinico, e conseguente 
interruzione di una catena metabolica che 
è indispensabile all'attività vitale o almeno 
riproduttiva del microrganismo. 

Il preparato, notevolmente attivo nella 
tbc. sperimentale del topo e della cavia, 
si è dimostrato efficace anche nella tbc. 
umana, 

Somministrato alla dose giornaliera di 
2, 5, 10 mmg. per kg. di peso, è ben tol- 
lerato e determina rapida regressione dei 
fenomeni tossiemici, aumento del peso cor- 
poreo, diminuzione dell’espettorato. 

Tuttavia al miglioramento dello stato 
generale non si accompagna una corrispon- 
dente modificazione del quadro radiologi- 
co che risulta praticamente invariato. 

Pertanto, pur rallegrandoci per le aumen- 
tate possibilità della terapia biologica, è də- 
veroso ricordare che la terapia meccanica 
pneumotoracica e chirurgica mantiene an- 
cora il suo grande valore. 


A. Martin WeparD 
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Bruneriére R., BOURGEOIS-GAVARDIN 
J., Konex I.: La chloromycétine en der- 
matolog:e. Traitement de la rosacée du 
visage. — La P.esse Médicale, 1952. 
n. 20, pag. 424. 


Nel presupposto che nell’origine della ro- 
sacea del viso ed anche di alcune follicoliti 
della faccia e del tronco intervengano spes- 
so i germi della flora intestinale, gli AA., 
scartando l’uso di vaccini per la loro azio- 
ne reattogena constatata alcune volte e 
quello dei batteriofagi e dei sulfamidici 
che pure danno qualche buon risultato, 
hanno impiegato la cloromicetina. 

Furono trattati circa 200 malati dei due 
sessi colla somministrazione di sei grammi 
di antibiotico in otto giorni in misura di 
un grammo nej primi due giorni, gr. 0,75 
nei 4 giorni seguenti e di gr. 0,50 nei due 
ultimi giorni. Tale posologia è sufficiente; 
talora è utile fare seguire ancora per 4 gior- 
ni la cura con gr. 0,75 dell’antibiotico. 
Il risultato è evidente, in genere, al secon- 
do-quarto giorno di cura colla scomparsa 
delle eruzioni, del prurito, delle vampate 
post-prandiali; l’eritrosi non scompare com- 
pletamente ma impallidisce. 

Alle dosi usate non seguono disturbi: 
raramente nausce, più frequentemente diar- 
ree o stipsi, comunque disturbi transitori 
ed emendabili con complesso vitaminico 
B. per os. I risultati avuti sono: guari- 
gioni o miglioramenti considerevoli nel 
48,4%; miglioramenti netti nel 19%; ri- 
sultati mediocri od insuccessi nel 32,6%. 
In alcuni casi in cui il risultato era stato 
poco evidente si ottenne la guarigione som- 
ministrando aureomicina alle stesse do.i. 
E' bene avvertire i pazienti di possibili re- 
cidive anche a distanza, tali recidive, però, 
cedono alla micoterapia. 
= Del resto il cloroamfenicolo si è dimo- 
strato un mezzo valido di terapia in cam- 
po dermatologico (anche in eczemi vescico- 
bollosi dell'infanzia, disidrosi acuta delle 
mani, ecc. gli AA. hanno ottenuto buoni 
successi) e, nella terapia dell’acne rosacea 
‘e delle follicoliti del tronco, può essere col- 
locato al primo posto. La cura locale non 
‘eve essere trascurata perchè serve soprat- 

Mtoa modificare il terreno vascolare par- 
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ticolare sul quale si sviluppano i fatti 
eruttivi. 


D. MAsTROJANNI 


Radiologia. 


Sanguirco G., Mixuro N.: Il metodo ra- 
dio-chirurgico di Gutmann nella diagno- 
si precoce del cancro gastrico, — La Rad. 
Med., vol. XXXVIII, fasc. 6, giugno 


1952. 


L'obbiettivo da raggiungere per efficace- 
mente combattere il cancro dello stomaco 
è la diagnosi precoce. Il Gutmann fonda 
il suo metodo su quattro capisaldi: anam- 
nesi, esame radiologico, test terapeutico 
evolutivo e controllo istologico. 

L'anamnesi è variabilissima, dalle forme 
latenti che si manifestano con una sin- 
drome da stenosi pilorica alle forme indo- 
lori che decorrono con sintomatologia ati- 
pica e non specifica. 

L'esame radiologico ci può dimostrare i 
segni iniziali rappresentati da rigidità seg- 
mentarie, dalla presenza di nicchia, da pro- 
duzioni vegetanti che si rivelano con im- 
magini lacunari e difetti di riempimento. 

Il test terapeutico evolutivo secondo il 
Gutmann consiste nello studio degli effetti 
provocati nello stomaco dalla proteinotera- 
pia endovenosa nei sospetti cancerosi. 

Il controllo istologico, indispensabile, de- 
ve essere fatto tenendo presente che la can- 
cerizzazione iniziale può avvenire in zone 
isolate alternate ad altre di tessuto sano 
con ulcerazioni infiammatorie. 

Il cancro ulceriforme iniziale si mani- 
festa con immagini non patognomoniche, 
ma sospette. Si possono classificare, secon- 
do il test valorizzato dal Gutmann, tenen- 
do presente il loro modo di evoluzione, il 
cui studio è basato sulla natura opposta del- 
le lesioni cancerose e di quelle ulcerose. 
L’ulcera è malattia caratterizzata da una 
serie di poussées esplosive e limitate e co- 
mincia con la prima di queste, contempo- 
raneamente si manifesta la nicchia; questi 
fatti sono influenzati dal trattamento pro- 
teinoterapico endovenoso. Gli AA. hanno 
adoperato la Nutramina Damor in soluzio- 
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ne al 10%. All'esame radiologico si os- 
serva che alla fine della poussée limma- 
gine della nicchia è scomparsa e l’ulcera si 
è rimessa a piatto, diventando invisibile. 
Nel cancro invece la lesione non si arresta 
mai e sottoponendo il paziente al test evo- 
lutivo, si può avere la scomparsa dei di- 
sturbi, il ritorno dell'appetito e anche un 
aumento di peso, ma al controllo radiolo- 
gico si ha persistenza dell'immagine pa- 
tologica e l'aumento di essa. Tener pre- 
sente che all'intervento il chirurgo può ri- 
levare solo una diminuzione della norma- 
le morbidezza della parete gastrica in tutto 
il resto normale. L'espressione radiologica 
del cancro iniziale supera l’estensione reale 
del neoplasma e quindi è molto più evi- 
dente. Bisogna tener presente che progre- 
dendo il tumore progrediscono anche le le- 
sioni secondarie da questo prodotte e le 
modificazioni radiologiche persistono € si 
aggravano, mentre le modificazioni radio- 
logiche dovute a lesioni benigne, ulceri o 
gastriti, sono influenzabili beneficamente 
dalla terapia. « Anche trattata la lesione 
cancerigna non scompare mai e aumenta 
progressivamente », dice il Gutmann. 

Secondo questi, tutti i cancri gastrici pas- 
sano per due fasi: la prima iniziale, du- 
rante la quale il cancro è una malattia lo- 
cale, gli elementi neoplastici non hanno ol- 
trepassato la muscolaris mucosae, può du- 
rare degli anni e la diagnosi, se fatta nel 
corso di essa, può dirsi precoce; la secon- 
da fase ha una evoluzione rapida, si ha 
una vera esplosione del processo canceroso. 
Queste due fasi sono costanti, varia ne è 
la espressione clinica. Secondo il Gutmann, 
per accertare il cancro nella sua prima fa- 
se, è prudente ‘non prolungare il test evo- 
lutivo oltre i tre mesi. Gli AA. però sono 
più prudenti e consigliano di non prolun- 
gare il tempo di osservazione oltre le 4-6 
settimane (test evolutivo). Se infatti la le- 
sione osservata non risultasse cancerosa, sa- 
rà pur sempre una lesione organica irrever- 
sibile che giustifica la gastrectomia. 

Ad illustrazione del testo sono riportati 
sei casi dimostrativi e 39 riproduzioni di 
radiogrammi di preparati istologici e di 
pezzi anatomici. 

P. SaLsano 


Ance1 A.: Variazioni morfologiche dell'e- 
pifisi distale dell'omero. -- La Radiol. 
Med., vol. XXXVIII, n. 2, tebbraio 1952. 


In un militare caduto il giorno prece- 
dente e in cui potevasi escludere la frat- 
tura, l'esame radiografico del gomito sini- 
stro dimostrò assenza della sporgenza me- 
diale dell’estremità inferiore dell’omero e 
la presenza di un ossicino delimitato da 
corticale al limite interno della rima arti- 
colare; in proiezione laterale detta forma- 
zione proiettavasi al davanti dell’apofisi co- 
ronoide. Il raro reperto va classificato tra 
le variazioni morfologiche dello scheletro 
del gomito. 

L’A. riassume l’ossificazione dell’epifisi 
distale dell'omero e passa in rassegna 16 
osservazioni rese note nella letteratura, ri- 
guardanti il reperto di uno o più ossicini 
in corrispondenza dell’epifisi distale dell’o- 
mero e variamente denominati, a seconda 
degli autori (osso sesamoide, osso sopran- 
numerario, osso accessorio, mancata salda- 
tura del nucleo epitrocleare, ecc.). Il lato 
più di frequente sede dell’anomalia è il 
destro; la forma è apparsa varia: quadran- 
golare, ovoidale, rotondeggiante; la forma- 
zione, di solito unica, è apparsa talvolta 
duplice o multipla; la grandezza varia da 
un pisello ad un fagiolo. La struttura è 
spongiosa all’interno, di tessuto compatto 
alla periferia; talvolta l’ossicino è incluso 
in un tendine. 

Per quanto riguarda la patogenesi, l'A. 
ritiene che non sembra arbitrario far risa- 
lire l'anomalia ad un processo osteodistro- 
fico di natura ignota, che abbia ostacolato 
nel periodo di sviluppo il normale processo 
di ossificazione ed impedito la fusione del 
nucleo con la epifisi o la fusione dei vari 
nuclei tra loro con l’epifisi. 

Accenna alle questioni di infortunistica 
che possono insorgere ed ai criterî differen- 
ziali con un fatto traumatico, come la per- 
fetta regolarità nella corticale che delimita 
il nucleo spugnoso nei sesamoidi, l’assen- 
za di callo osseo e di fatti reattivi a di- 
stanza, presenti nelle lesioni post-trauma- 
tiche. 

Il caso presentato dall'A. ha quindi an- 
che un interesse medico-legale; esso non è 


! zabile perchè rientra nelle varia- 
oni morfologiche dell’epifisi distale del- 

Vomero. 

Oltre tutto, queste decorrono asintoma- 

tiche, come dimostra il loro rilievo che è 

‘quasi sempre occasionale. 

Nel testo sono riprodotte interessanti il- 

lustrazioni: radiogrammi, schemi illustra- 

tivi, immagini anatomiche, 

P. Sarsano 


Lenzi M.: Sulla diagnosi di natura dei tu- 
mori endocranici, — Rassegna Clinico- 
Scientifica, anno XXVII, n. 12, dicem- 
bre 1951. 


L'impostazione del problema relativo al- 
la natura di un tumore endocranico è di 
ordine clinico, ma anche la radiologia può 
dare utili ragguagli relativi alla diagnosi 
di natura, ove il radiologo proceda con 
mentalità e preparazione cliniche. La ri- 
cerca neuro-radiologica deve esigere per- 
fezione tecnica nella esecuzione degli esa- 
mi radiografici ordinari del cranio; buo- 
na preparazione neurologica, esecuzione 
dei radiogrammi in armonica successione 
di tempi solo dal radiologo e, se necessa- 
rio, deve esigere che siano ripetuti. 

In radiologia intendiamo per « tumore 
endocranico » tutto ciò che, accrescendosi 
nell'interno della scatola cranica, vi occu- 
pa spazio, quindi anche ciò che non ha 
nulla di neoplastico (processi ingombranti). 
Le sindromi tumorali vere poi compren- 
dono forme benigne e forme maligne. Gli 
elementi forniti dall'esame radiografico di- 
| retto del cranio per la diagnosi di matura 
| di un tumore endocranico, a parte la iper- 
tensione endocranica e la patologia sellare, 
| sono rappresentati dalle calcificazioni, al- 
— cune tipiche per la forma; dalle reazioni 
‘ossee a focolaio o da appoggio con carat- 
produttivo; dalle lesioni ossee focali 
carattere erosivo; dalle lesioni del foro 
acustico interno e della rocca petrosa per i 
foenrinomi dell'acustico, ecc. 

Altri importanti elementi sulla diagnosi 
matura dei tumori endocranici sono for- 


Sono questi rappresentati dalla 
grafia, dall’encefalografia, dall'ar- 


373 


teriografia cerebrale. In presenza di ventri- 
coli cerebrali solo spostati ci si orienta ver- 
so un tumore benigno; di un ventricolo 
deformato, come soffiato, si pensa agli esiti 
gravi di turbe circolatorie arteriose; di fron- 
te a ventricolo spostato e deformato con 
idrope di quello controlaterale, si pensa 
a tumore maligno. Anche la encefalografia, 
quella standard, quella frazionata e la ci- 
sternografia, danno utili elementi diagno- 
stici. La cisternografia in particolare è utile 
nello studio della patologia ottico-chiasma- 
tica e di quella sellare e parasellare. Ma 
la tecnica più importante per la diagnosi 
di natura è l’arteriografia. Con essa si stu- 
dia la velocità di circolo, il decorso e la 
morfologia dei vasi normali e il carattere, 
la sede e il decorso dei vasi neoformati, 
cioè della circolazione propria tumorale. Il 
mezzo di contrasto può ristagnare duran- 
te la fase venosa, nella circolazione pro- 
pria tumorale, dando l’immagine residua. 
Bisogna tener pure conto della presenza di 
comunicazione fra circolo venoso e circolo 
arterioso, per cui viene a formarsi un « cor- 
to circuito », che è uno degli elementi più 
tipici di un glioblastoma multiforme. Tut- 
ti gli clementi di semeiotica arteriografica 
cerebrale sono tali da consentire di porre 
una diagnosi di natura con una sicurezza 
sinora sconosciuta in radiologia. 

Dei pseudotumori cerebrali l'A. distin- 
gue due gruppi, quelli di natura tumo- 
rale vera e propria e le sindromi pseudo- 
tumorali. Fra i primi elenca gli ascessi, i 
pseudotumori di origine parassitaria, i gra- 
nulomi, i processi meningei iperplastici, 
l’aneurisma e gli ematomi; fra le sindro- 
mi pseudotumorali ricorda l’edema cere- 
brale infiammatorio, da trombosi, da me- 
ningiti, da aracnoiditi, da sindromi vasco- 
lari arteriosclerotiche o luetiche, ecc.; di 
ciascuno accenna ai dati radiografici e ai 
criterî semeiologici differenziali. 

Termina l'interessante lavoro afferman- 
do la grande responsabilità del neuro-ra- 
diologo nella diagnosi di natura dei tu- 
mori endocranici, specie nei riflessi della 
terapia: il neurochirurgo opera sotto l’oc- 
chio e sotto la guida del radiologo! 


P. SALSANO 


ge u= z S++W-m——.—__meoco, — pev ao ve —yT 2 Re è. °° SS IO PIT ___ 


ATTUALITÀ 
il 


SPUNTI DI CLINICA. 


TRE CASI DI SARCOMA DI EWING sono riportati da B. Breitner e E. Rucken- 
steiner i quali mettono in evidenza quanto sia difficile la diagnosi di questi tumori 
maligni delle ossa che, pur avendo un caratteristico quadro anatomopatologico, possono 
facilmente confondersi con una osteomielite o presentare localizzazioni atipiche (clavi- 
cola e base cranica, come in 2 dei loro casi). La sintomatologia non è sempre chiara, 
con presenza a volte di tumefazioni calde, dolorose, simulanti il tipo infiammatorio. 
Circa la terapia il trattamento coi raggi resta sempre il più efficace. (Mediz. Klin., 
vol. 15, 11 aprile 1952). 


UN CASO DI ENCEFALOPATIA ACUTA MORTALE IN CORSO DI TERA- 
PIA STREPTOMICINICA, che si aggiunge a quelli, descritti da altri AA., di ence- 
faliti sopravvenute durante la somministrazione dell’antibiotico e a questo attribuite, 
viene segnalato da F. Sacconi e F. Baschieri: donna di 42 anni già sottoposta a tratta- 
mento penicillinico-aureomicinico che al secondo giorno di cura con streptomicina (circa 
6 gr. di antibiotico complessivi) presenta improvvisamente febbre, obnubilazione del 
sensorio, agitazione psicomotoria, disturbi respiratori e cardiaci, coma, morte. 

Gli AA., circa la patogenesi di tali gravi complicanze, danno la preferenza all'ipo- 
tesi di un’origine allergica. (La Presse Méd., 60, 27, 1952). 


UN CASO DI DIABETE ATTRIBUITO ALL'USO DELL'ACTH riferiscono 
P. M. F. Bishop e J. H. Glyn: un uomo di 32 anni, immune da diabete, dopo alcuni 
giorni di cura con ACTH, che migliorò sensibilmente la poliartrite reumatica da cui 
era affetto, presentò improvvisamente un diabete insulino-resistente che persistette anche 
dopo che al’ ACTH venne sostituito il cortisone. (Proc. R. Sec, Med., 45: 168, aprile ’52). 


ASMA ASSOCIATA A UNA COSTA CERVICALE: ai casi riferiti da altri AA., 
di tale associazione (J. Turiaf, Loubry e Rose), si aggiunge quello dello stesso Turiaf, 
J. Chabot e Brien segnalato alla Societé Méd. des Hòpit. de Paris il 15 febbraio 1952 
e riguardante una donna asmatica che presentava una costa cervicale sinistra. La rimo- 
zione della costa portò a un miglioramento assai marcato dello stato asmatico. Gli AA. 
insistono, in base alla loro esperienza, sulla natura neurovegetativa delle modificazioni 
bronchiali così frequenti negli asmatici e, per la terapia, data l’inefficacia degli inter- 
venti sul simpatico, propendono per una chirurgia restauratrice delle vie nervose bron- 
copolmonari. 


TATUAGGIO, VIA DI TRASMISSIONE DELL'EPATITE DA VIRUS. — Pare 
che tale mezzo di trasmissione sia piuttosto frequente: nell’Ospedale militare di Hong- 
Kong su 143 casi di epatite ben 58 s'erano manifestati in soggetti tatuati, giustificando 
il sospetto che aghi e siringhe non sufficientemente sterilizzati avessero provocato, nella 
pratica del tatuaggio, l'infezione. 


LA PNEUMOPERICARDIOGRAFIA rappresenta un valido contributo diagnostico, 
evidenziando assai chiaramente e dettagliatamente i contorni del cuore e dei grossi vasi. 
E ancora più può rendere, sempre a scopo diagnostico, se associata alla stratigrafia e 
angiocardiografia. 

L'introduzione di gas — da 20 a 800 cc. a seconda dei casi — può praticarsi me- 
diante puntura soprasternale (metodo incruento) o al V-VI spazio intercostale (metodo 


375 


cruento), ed è senza inconvenienti. (A. Barcelos Ferreira: Arch. Uruguay Med. Circ., 
139: 271 del 3 aprile 1951). 

LE MODIFICAZIONI DEI LINFOCITI NEL SANGUE DEI LAVORATORI 
DEL CICLOTRONE, che M. Ingram e S. W. Barnes avevano precedentemente messe 
in evidenza (comparsa di linfociti con nucleo duplice o trilobato), sono state ora con- 
fermate sperimentalmente dai due AA. su cani esposti a radiazioni del ciclotrone: 
soprattutto nella prima settimana di esposizione la percentuale dei linfociti a nucleo du- 
plice o trilobato è massima, accompagnata a volte da un abbassamento del numero 
totale dei leucociti. (Science, 118, n. 2924, 1951). 


CASI DI AGRANULOCITOSI DA PIRAMIDONE sono riferiti da Discombe 
| (Brit Med. J., n. 4771, giugno 1952) in pazienti che avevano preso dosi non eccessive 
di veramon o cibalgina che contengono, come si sa, un miscuglio di amidopirina, cioè 
piramidone, e barbiturici. E' nota la facilità con cui la somministrazione del piramidone 
provoca agranulocitosi e, pertanto, l’A. mette in guardia anche contro l'uso di quelle 
sostanze che lo contengono, augurandosi, d'altra parte, che in queste ultime l’amido- 
pirina possa essere sostituita con altra sostanza più innocua. 


SORDITA' DA DIIDROSTREPTOMICINA. — Anche questo antibiotico, come 
la streptomicina, anzi in misura più cospicua, può causare disturbi dell'apparato uditivo; 
sordità soprattutto. J. T. Naismith, avendo trattato 77 pazienti affetti da meningite 
tubercolare con streptomicina (26) e con diidrostreptomicina (51), ha constatato — a fianco 
agli esiti in guarigione, rispettivamente 50% e 67% — la comparsa di sordità in un 
solo caso dei guariti con streptomicina e di ben 21 lesioni dell'apparato uditivo (12 sor- 
dità totali, 6 medie, 3 lievi alterazioni dell'udito) in quelli trattati con diidrostrepto- 


micina. (Brit. Med. J., n. 4762, p- 796, 1952). 


DUE CASI DI ANEMIA APLASTICA DA CLORAMFENICOLO sono descritti 
da L. E. Wilson, M. J. Harris, H. Henstell, O. Witherbee e J. J. Kahn i quali rilevano 
che già altri 5 casi di alterazioni ematomidollari sono stati riportati nella letteratura, 
ciò che sta a dimostrare la non completa atossicità dell'antibiotico, soprattutto nei tratta- 
menti di lunga durata e nei soggetti cosiddetti predisposti. Data la somiglianza del- 
l'alterazione ematica indotta dal cloramfenicolo con quella che dà il benzolo, gli AA. 
affacciano l'ipotesi che le alterazioni stesse siano dovute al nucleo aromatico presente 
nella molecola del CAF. (J.A.M.A., 149, 3, 231, 1952). 

Altri 2 casi, sempre nel « J.A.M.A., sono riferiti da Lincoln e coll. i quali consi- 
gliano di eseguire, durante il trattamento, una conta dei globuli e uno striscio almeno 
ogni due settimane e di sospendere la cura non appena i granulociti, gli eritrociti o le 
piastrine scendono al disotto della norma, 


SULLA BLENORRAGIA DA VIRUS richiamano l’attenzione Durel e Borel 
(Espan. Obst. Gynecol., 49, 112, 1951) ricordando la frequenza con cui i virus — soprat- 
tutto del gruppo Chlamydozoaceae, dell’Herpes, della parotite epidemica, della febbre 
Dengue e, meno, della psittacosi e del tracoma — possono dare un’uretrite purulenta. 
sans al chlamydozoon sarebbe da imputare la sindrome congiuntivo-uretro-sinoviale. 


ne forme di uretriti penicillino-resistenti sarebbero, infine, dovute alle cosiddette 
forme L. 


LA PENETRAZIONE PERCUTANEA DEGLI ORMONI NEGLI ADDETTI 
ALLA LAVORAZIONE DEGLI STESSI è stata rilevata ormai in parecchi casi, sì da 
| parlare addirittura di una nuova malattia professionale: casi di Scarff e Smith, di 
itzsimos, di M. e G. Goldziecher e, finalmente, il più recente, di Justin-Besancon, 
esville, Klotz e Cyna (La Sém. des Hòp., 20, 830, 1952) i quali riferiscono di una 


RS 
â 


376 


dottoressa in chimica, addetta alla preparazione di metiltestosterone, che presentò peli 
sul labbro superiore, affiochimento della voce, irregolarità dei flussi mestruali, ecc. Le ma- 
nifestazioni regredirono sino a scomparire non appena la paziente lasciò il suo lavoro, ma 
tornarono a presentarsi con il ritorno nello stabilimento, sebbene in forma più attenuata. 


DUE CASI DI COMPROMISSIONE EXTRAPIRAMIDALE DA OSSIDO DI 
CARBONIO sono stati osservati da J. Dereux e J. Catoir (Soc. Méd. et Anatomo-Cli- 
nique de Lille, 12, 12, 1951): in uno si trattava di una corea classica, nell’altro di una 
forma di transizione tra la sindrome acineto-ipertonica con mutismo e la sindrome 
Parkinsoniana. 


LE « SENSITIVITY TABLETS ROSKILDE », fabbricate in Danimarca e con- 
trollate dallo Statens Serum Institute di Copenaghen (per l’Italia: Società dottori Mascia, 
Brunelli, Azzolini - Milano) consentono al pratico di saggiare la sensibilità dei germi 
ai vari antibiotici per la opportuna scelta di questi ultimi. La prova della sensibilità 
può essere fatta direttamente su materiale prelevato per l'esame; il risultato si avrà 
entro le dodici ore circa. Le tavolette, prodotte per semplificare la tecnica già in uso 
dei dischetti di carta bibula, contengono penicillina, streptomicina, aureomicina, cloro- 
micetina e terramicina e in ognuna di esse è presente una sostanza sufficiente a pro- 
durre una zona inibitoria pari a quella che si ottiene con i suddetti dischetti di carta 
bibula. 


TERAPIE MODERNE E NUOVI RITROVATI. 


UNA NUOVA CURA DEL VITILIGO. — Fin dall'aprile 1951 E. Sidi e J. Bour- 
geois-Gavardin usano, per la cura del vitiligo, l’ammoidina e l'ammidina, principi 
attivi estratti dall’Ammi Majus (un’ombrellifera egiziana conosciuta fin dal XIII secolo) 
da Fahmy e Abou Shadyn nel 1947. 

La cura è stata praticata per via orale e locale (pennellature) esponendo poi la cute, 
assai brevemente per evitare le scottature, all’azione dei raggi ultravioletti o della luce 
solare. I risultati sono stati incoraggianti, con rapida ripigmentazione nei primi casi 
trattati, mentre altri sono ancora in cura. Non si sono rilevate intolleranze. (Presse 


Méd., 60, 421, 20, 1952). 


IL SIERO PLACENTARE NELL'ARTRITE REUMATOIDE. — Già parecchi 
AA. si sono interessati a questo nuovo trattamento terapeutico. Ne riferiscono ora Aronson 
e coll, i quali, oltre che nell’artrite reumatoide, hanno esperimentato il siero anche nella 
sindrome di Marie-Strumpell. Miglioramento netto (fino alla remissione, a volte, della 
sintomatologia) in circa 1'85% dei casi già alle prime iniezioni: ma si ebbero varie 
recidive che cedettero a un nuovo ciclo di cura. Dosi usate: ro cc. .di siero, 2 volte la 
settimana per un periodo da 3 mesi a un anno. (Am. J. Med. Sc. del 5 febbraio 1952). 


SUL TRATTAMENTO DELLA MALATTIA DI VAQUEZ, con particolare ri- 
ferimento ai recenti metodi di cura, J. D. Abbat fa una chiara messa a punto in 
« The Practitioner » (1005, marzo 1952): fra le varie terapie (radioterapia, misure diete- 
tiche, salassi ripetuti) l'A. dà' la preferenza al fosforo radioattivo (P. 32) col quale ha 
trattato 18 soggetti ottenendo, come effetti più evidenti, la riduzione della splenomegalia, 
della tendenza alla trombosi e alle emorragie. Avendo dovuto ripetere qualche volta 
l'iniezione (5 a 7 millecurie di P. 32 per via endovenosa), PA. ha lasciato passare 
3 mesi fra la prima e la seconda iniezione. 


LA TERRAMICINA NEL TRACOMA rappresenta, secondo afferma Nguyen 
Dihn Cat, in base alla sua larga esperienza, l'antibiotico di scelta. Egli l’ha adoperata 
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eikon isotonica di borato e cloruro sodico. Allo scopo di ottenere una profonda 
ietrazione locale dell’antibiotico, ha proceduto al raschiamento delle lesioni. I risultati 
gliori, e nettamente superiori a quelli della penicilina e dei sufamidici, sono stati otte- 
ti nelle forme infette; scarsi, e rappresentati da una semplice diminuzione della secre- 
one, nel tracoma cicatriziale, Tolleranza buona senza manifestazioni allergiche. (Presse 


léd., 60, 30, 343, 1952). 


PER LA SCLEROSI DELLE EMORROIDI INTERNE l’uso di una soluzione 

(roncentrata di alcool, chinino, uretano e anestetico si è dimostrato particolarmente effi- 
a M. Lévy, M. Sapir e M. Collignon in quattro e più anni di esperienze (oltre 
iniezioni). 
Gli AA., da quando hanno incominciato ad usare tale metodo di cura, non hanno 
più dovuto far ricorso al chirurgo: anche nelle emorroidi assai voluminose e procidenti 
il trattamento ha risposto in pieno. Nessun insuccesso. (Soc. Nat. Franc. de Gastro 
Entérol., 14 febbraio 1952). 


NELLA CURA DELLA MENINGITE TBC. W. Loeffler, S. Moeschlin e H. Zol- 
likofer riferiscono dei risultati ottenuti in 36 casi di meningite tbc. trattati con terapia 
combinata di streptomicina e infusioni di PAS. Dei 36 pazienti, 31 guarirono clinica- 
mente, 2 sono ancora sotto cura, 3 decedettero : percentuale g0% di guarigioni, finora 
mai raggiunta con altri metodi di cura. Si verificarono, in alcuni, delle deficienze uditive 
mentre in uno si cbbe una sofferenza del nervo acustico piuttosto grave: sofferenza che 
è possibile evitare con l’uso della vitamina A. (Deutsche Medizin Vschr., vol. 77, 
25 aprile 1952). 

Un caso di meningite tubercolare, trattato favorevolmente con l’idrazide dell'acido 
isonicotinico, viene riferito da Di Ruosi: un ragazzo di tredici anni, che aveva avuto 
solo un lieve miglioramento subbiettivo dalle cure con streptomicina e sulfone. L'A. ha 
associato l'idrazide alla streptomicina (300 mg. al giorno), associazione che ritiene assai 
opportuna dati i buoni risultati riferiti anche da altri AA., italiani e stranieri. (Ann. 
_ di Neurolog., 58, 27, 1952). 


TERAPIA CON ACTH DELLA MALATTIA DA RAGGI. — Risultati quanto 
mai favorevoli ha ottenuto K. W. Taber dalla somministrazione di ACTH (10 mg. al 
o 3 volte la settimana) in 14 soggetti che presentavano disturbi dovuti a raggi X: 
risultati che fanno pensare all'A. a una possibilità terapeutica delle lesioni prodotte da 
radiazioni atomiche. (Radiology, 5, 702-709, 1951). 


CONTRO LA MAGREZZA, soprattutto quella « costituzionale », N. Folk e D. 
man hanno usato la vitamina B,, soprattutto per la sua azione bioregolatrice (essa 
lita il deposito dei grassi nel sottocutaneo con susseguente aumento corporeo). E’ ne- 
ario somministrare la vitamina in dosi piuttosto alte (da 60 a 85 mg. pro die) e per 
endomuscolare. (Anche Conti e Sbraglia, in Italia, avevano rilevato lo stesso fatto). 
w Zeeland Med. J., 115, 229, 1952). 


LA BANTINA NELL'ULCERA PEPTICA. — Secondo A. Winkelstein, che lo 
da 25 anni, nessun altro trattamento offre una percentuale così alta di miglioramenti, 
ttutto sintomatologici, come la bantina. Egli ha usato dosi iniziali di 25 mg. una 
ora prima dei pasti, prima di coricarsi ed, eventualmente, durante la notte, aumen- 
a 50 mg. se, dopo 3 giorni, jl trattamento è ben tollerato. Controindicazioni : 
glaucoma, la prostatite e l’ostruzione pilorica. (Gastroenterology, 20, 464-470, marzo ‘52). 
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LA COCARBOSSILASI NELL'ECLAMPSIA E NELL'HERPES ZOSTER. — 
Una notevole attenuazione della sintomatologia clinica ha riscontrato P. Marziale som- 
ministrando a donne gravide eclamptiche 300-800 mg. di cocarbossilasi a dosi refratte. 
Accanto alla modificazione delle crisi eclamptiche, lA. ha rilevato un abbassamento 
della pressione arteriosa e una diminuzione degli acidi lattico e piruvico (sui quali, 
come è noto, la cocarbossilasi esercita un’attivissima azione trasformatrice). (Clin. Ost. 
Gin., 54, 14, gennaio 1952). 

C. Tinozzi ha curato 13 soggetti affetti da Herpes Zoster con dosi quotidiane 
di mg. 20 per via endovenosa (arrivando complessivamente fino a 120-220 mg.). Ottimi 
risultati già dopo i primi giorni dovuti. secondo lA., al fatto che il virus erpetico 
sarebbe favorito nella sua azione da una deficienza di cocarbossilasi nell'organismo. 
(Dermat., 3-103, aprile 1952). 


LA NEOBACINA E LA NEBULARINA. —- Sono attualmente in corso numerosi 
esperimenti per saggiare l'efficacia di un nuovo composto antibiotico, la « Neobacina » 
che sembra particolarmente attiva nelle forme di diarrea infantile. 

Esso è una combinazione di neomicina e bacitracina, 

Sono stati eseguiti controlli in un ospedale di Chicago su 36 bambini affetti da 
forme diarroiche: la sintomatologia e la febbre sono rapidamente scomparse. Nessun 
effetto collaterale e nessuna reazione tossica. 


All’Istituto di chimica organica dell’Università di Stoccolma il dott. M. Nils Lofgren 
e j suoi collaboratori hanno isolato una sostanza denominata « Nebularina » la quale 
esplicherebbe un'azione battericida sui bacilli di Kock nella proporzione di mezzo gram- 
mo di « Nebularina » sciolta in una tonnellata di acqua. 

La Nebularina è la sostanza attiva di un fungo detto « Clitocibo nebularis ». Per 
ottenere mezzo grammo di nebularina sono occorsi 100 kg. di piccoli funghi. Finora 
si sono ottenuti dall’Istituto 600 milligrammi del prodotto per il valore di oltre 2 mi- 
lioni di franchi. Il prodotto è ancora allo studio e sembra che esso sia capace anche di 
provocare l'arresto della germinazione dell’orzo. 


NOTIZIE. 


IL NUOVO COMITATO CENTRALE DELLA FEDERAZIONE DEGLI OR- 
DINI DEI MEDICI. — A seguito delle elezioni svoltesi il 31 maggio 1952 e, in ballot- 
taggio, il successivo 22 giugno il Comitato centrale del'a Federazione nazionale degli 
ordini dei medici è risultato così composto: 

Presidente: prof. Raffaele Chiarolanza; vicepresidenti: prof. Vincenzo Bonomo, pro- 
fessor Stefano-Perrier; segretario: prof. G. B. Varvaro; tesoriere: prof. Luigi Siciliano; 
consiglieri: dott. Giorgio Azzolini, prof. Bruno Bartolini, prof. Andrea Benagiano, prof. 
Ferruccio Marcora, prof. Giovanni Mossa, prof. Gaetano-Scoppetta, prof. Angelo Spa- 
nio, prof. Antonio Spinelli. 

Siamo lieti di esprimere al prof. Stefano Perrier, generale medico nella riserva, i più 
vivi rallegramenti per la nomina a vice-presidente della Federazione. 


COSTITUZIONE DELLA SOCIETA' DI CANCEROLOGIA, — A cura di un 
gruppo di medici è stata fondata la Società italiana di cancerologia, con il fine di pro- 
muovere il progresso di questa branca della medicina nel campo sperimentale, clinico 
e sociale. 

L'Assemblea dei soci fondatori ha nominato presidente il prof. Raffaele Bastianelli. 
Sono vicepresidenti della Società il prof. Pietro Verga (Napoli) e il prof. Gian Giuseppe 
Palmieri (Bologna). 


ten dà 
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PREMIO GANASSINI 1952. — Termine di presentazione per i lavori (in duplice 
ġa) il 30 dicembre 1952. Iscrizioni e lavori vanno indirizzati alla Segreteria della 
gna promotrice « Relazioni clinico-scientifiche », Milano, via Morandi n. 9. 


CONCORSO FISM. — Per favorire un approfondimento nella conoscenza del mec- 
nismo di azione dello zolfo nel campo antireumatico, la FISM bandisce un concorso 
per una monografia originale intorno a ricerche sperimentali o cliniche riguardanti lo 
olfo nel trattamento delle malattie reumatiche ». 

Il premio offerto, unico e indivisibile, da assegnarsi alla monografia giudicata vin- 
citrice è di L. 300.000. Il termine per la presentazione dei lavori è fissato per il 30 giu- 
gno 1953. La monografia che risulterà vincitrice sarà pubblicata a cura dei Laboratori 
biochimici FISM su una rivista scientifica da destinarsi. 


AL PROF. SERONO è stato dedicato un busto, inaugurato di recente nel Museo 
storico nazionale dell’arte sanitaria, nella ricorrenza del 30° anno della munifica pub- 
blicazione ufficiale dell’Accademia di storia dell’arte sanitaria, edita per mecenatismo 
dello stesso prof. Serono. Era presente alla cerimonia l'Alto Commissario per l'igiene 
e la sanità pubblica, on. Migliori. 


AL PROF. L. GEDDA, che nello scorso maggio tenne a Parigi una dotta e bril- 
lantissima conferenza su «Lo studio dei gemelli », è stato conferito il premio per argo- 
menti di ostetricia dell’Accademia nazionale di medicina di Francia. 


ACCADEMIA INTERNAZIONALE DI MEDICINA LEGALE E SOCIALE. — 
Nel Congresso internazionale, tenuto a Bruxelles il 3-4 giugno, dall'Accademia interna- 
zionale di medicina legale e sociale, la Scuola medico-legale di Napoli è stata rappre- 
sentata da una comunicazione del prof. V. M. Palmieri e del prof. C. Romano, sulla 
«cromatografia di ripartizione su carta nelle sue applicazioni medico-legali ». Trattasi 
di un argomento cui la Scuola medico-legale napoletana ha dato contributi essenziali, 
specialmente per la identificazione di numerose sostanze tossiche, con minimo materiale 
a disposizione. 

Il Presidium dell’Accademia internazionale di medicina legale e sociale, in occasione 
del Congresso di Bruxelles, ha nominato il prof. V. M. Palmieri socio onorario del- 
l'Accademia, e socio corrispondente il prof. F. Tarsitano, allievo del prof. Palmieri, 
attuale titolare dell'insegnamento di medicina legale e delle Assicurazioni all'Università 
di Sassari. 


IL SENATORE PROF. V. MONALDI, direttore dell'Istituto sanatoriale « Principi 

di Piemonte» di Napoli, ha tenuto un applaudito ciclo di conferenze, in Argentina e 
in Brasile, su argomenti scientifici attuali nel campo della lotta contro la tubercolosi, 
soffermandosi particolarmente sul problema della vaccinazione antitubercolare al quale, 
già al 10° Congresso italiano di tisiologia, di cui fu uno dei relatori generali, il Monaldi 
be a dare un'impronta e una impostazione del tutto originali, inquadrandolo nell'orbita 
a sua personale concezione patogenetica unitaria della tubercolosi umana. Le originali 
idee. del prof. Monaldi hanno riscosso, anche nel corso della 12% Conferenza interna- 
zionale contro la tubercolosi, svoltasi a Rio de Janciro, affermazione e consenso unanimi. 


«L'ISTITUTO SUPERIORE DI SANITA » è il titolo della conferenza tenuta dal 
a n omenico Marotta, giovedì 26 giugno u. s. a Roma, nell'Aula Magna del Collegio 
Re . La conferenza è stata illustrata da proiezioni e da un cortometraggio docu- 
mentario, 
LE INFERMIERE DI MALTA. — Il provvedimento circa la istituzione del Corpo 
delle infermiere volontarie dell'Associazione dei Cavalieri Italiani del Sovrano Ordine 


380 


di Malta è stato approvato al Senato con un emendamento formale e trasmesso alla Ca- 
mera dopo l'esame della Commissione Difesa. 


PER LE INFERMIERE PROFESSIONALI. — E’ stata presentata alla Camera, 
su iniziativa di alcuni deputati medici, una proposta di legge, di cui si è fatto relatore 
l'on. De Maria, per la regolamentazione della situazione giuridica delle infermiere pro- 
fessionali e assistenti sanitarie vigilatrici in Italia, che si calcola siano circa 28.000. Tale 
proposta di legge mira a disciplinare la tutela della professione a causa della deficienza 
legislativa esistente in materia. 


UN «RENE ARTIFICIALE » entrerà prossimamente in funzione all'Ospedale di 
Camerata di Firenze, L'apparecchio, che è per ora l’unico esistente in cliniche ed ospe- 
dali italiani, è stato costruito in Svezia, dove è già in uso presso la Clinica medica di 


Lund del prof, Nilst Alwll. 


LUTTI DELLA MEDICINA ITALIANA: — Sono deceduti in questi ultimi mesi : 
il prof. Liborio Giuffré, all’età di 98 anni, decano dei clinici italiani e ultimo superstite 
della schiera dei grandi Maestri della medicina della fine ottocento-primi novecento; 
il prof, Giuseppe Sabatini, clinico medico di Genova e preside della Facoltà di medicina 
di quell’Università, all’età di 63 anni, ancora nel pieno della sua attività scientifica 
e didattica; il prof. Gino Pieri, valoroso chirurgo, condirettore con R. Bastianelli de 
«La Chirurgia Italiana ». 


CONGRESSI SCIENTIFICI. 


La XII Conferenza internazionale contro la tubercolosi si terrà a Rio de Janeiro, 
so:to la presidenza del prof. Manoel de Abreu, dal 24 al 27 agosto 1952. Nelle riunioni 
saranno discussi tre temi, rispettivamente di indole biologica, clinica, sociale: « Immu- 
nità e tubercolosi »: relatore generale, prof. Arvid Wallgren (Svezia); « Terapia e pro- 
gnosi delle lesioni tubercolari minime del polmone»: relatore generale, dott. J. Burns 
Amberson (Stati Uniti); « Organizzazione e rendimento per la lotta antitubercolare del- 
l'esame sistematico delle collettività » : relatore generale: dott. Fernando Gomez (Uruguay). 

La partecipazione italiana alla Conferenza di Rio de Janeiro sarà curata da.la Fede- 
razione contro la tubercolosi, via Nazionale 200, Roma, alla quale gli interessati possono 
rivolgersi per le informazioni e i chiarimenti necessari. 

Alla Conferenza internazionale contro la tubercolosi seguirà il secondo Congresso 
internazionale dell'American College of Chest Physicians, che si terrà a Rio de Janeiro 
dal 28 al 30 agosto 1952. 


I Congresso internazionale di neuropatologia: a Roma, sotto la presidenza del pro- 
fessor M. Gozzano, nel settembre 1952. Sarà un Congresso di alta risonanza internazio- 
nale in quanto vi parteciperanno i maggiori esponenti della neuropsichiatria. Con squi- 
sito senso di collegialità la presidenza ha chiamato i Capi delle Sanità militari delle 
nostre Forze armate a far parte del Comitato d’onore del Congresso. 

Temi di relazione: « Patologia delle affezioni demielinizzanti »; « Patologia delle 
affezioni vasali »; « Patologia della schizofrenia »; « Patologia delle deficienze mentali »; 
« Patologia della vecchiaia ». 


I Congressi della Società italiana di medicina interna e della Società italiana di 
chirurgia si terranno quest'anno a Venezia dal 3 al 6 ottobre nell’Ospedale civile 
dei SS. Giovanni e Paolo. La seduta inaugurale avrà luogo il 3 ottobre 1952 alle 
ore 9 unitamente per i due Congressi, ed il discorso inaugurale sarà tenuto dal prof, 
R. Paolucci di Valmaggiore. 
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Argomento della seduta in comune ai due Congressi sarà: « Ipertensione e ipoten- 
‘sione endocranica ». Relatori per la parte medica i proff. E. Greppi e R. Marinetti di 
Firenze, per la parte chirurgica il prof. Chiasserini di Roma. 
I due Congressi proseguiranno poi con i seguenti temi all'ordine del giorno: 
Per il Congresso della Società italiana di medicina interna: 
j — « Idiosincrasie e intolleranze » (relatori i proff. Dominici di Perugia e Di Mattei 
di Roma con la collaborazione del prof. U. Serafini di Roma); 
— «Ipotensione arteriosa » (relatore il prof. Pellegrini di Pavia). 
Per il Congresso della Società italiana di chirurgia: 
— «Stato attuale del problema degli innesti di tessuti in chirurgia » (relatore il 
prof. Gian Maria Fasiani di Milano); 
— « Pancreatite acuta » (relatori i proff. P. Stefanini di Perugia e M. Carravetta 
di Trieste). 


Il XVI Congresso nazionale di igiene avrà luogo a Milano nei giorni 5-9 ottobre 1952. 
Saranno svolti due temi di relazione: 
a) « Organizzazione e compiti dei servizi di vigilanza medico-scolastica » (relatori: 
proff. A. Gemelli di Milano, R. Maccolini di Bologna, De Toni di Genova, B. Pulzé, 
R. Maccolini e d.ssa L. Cantalamessa di Bologna); 


b) « Le aggiunte chimiche negli alimenti » (relatori: proff. A. D'Ambrosio di Mi- 
lano, L. Checcacci di Pavia, C. La Rotonda di Napoli). 
Per informazioni: prof. E. Cuboni, presso l’Istituto Sieroterapico Milanese, via Dar- 
win 20, Milano, 


Il Il Congresso della Società italiana di endocrinologia sarà tenuto a Montecatini 
Terme nei giorni 25 e 26 ottobre. Temi in discussione: 1° « Semeiologia ormonica fun- 
zionale e biopsica » (relatori L. Antognetti e G. Pende, Genova); 2° « Semeiologia neuro- 
vegetativa endocrina » (relatore A. Lunedei, Firenze); 3° « Semeiologia endocrina radio- 
logica » (tiroide, paratiroidi, surreni, timo: relatore L. Turano, Firenze; ipofisi: rela- 
tore A. Anzilotti, Livorno). 


XVII Congresso italiano di stomatologia e I Mostra di protesi dentaria. Le due 
manifestazioni si svolgeranno a Roma alla fine del prossimo ottobre. Per informazioni: 
Segreteria generale del Congresso della Mostra, Viale Regina Margherita, 287-B, Roma. 

Temi di relazione: 1° « Terapia odontoiatrica infantile con riguardo alla ortopedia 
della prima infanzia »; 2° « Tumori e ulcerazioni dei tessuti molli e considerazioni sul 
cancro »; 3° « Fisiologia della masticazione in rapporto ai problemi della protesi den- 
taria »; 4° « Analgesia generale e analgesia in stomatoiatria ». 


Il I Congresso eritreo internazionale di medicina si è svolto dal 30 marzo al 5 aprile 
| all’Asmara, organizzato dalla Società italiana di medicina e igiene tropicale. Il successo 


x 


“è stato completo e un resoconto del lavoro è riportato su « Minerva Medica » n. 57-58 
e P P 


del 19 luglio 1952. 


Confederazione nazionale medici liberi professionisti. — Il Consiglio della Confede- 
razione, testè riunitosi a Verona, ha fissato per i giorni 6-7-8 dicembre, in Genova, il 
Congresso nazionale che avrà per tema le seguenti relazioni: a) «I guaritori »; b) « Me- 
dici liberi professionisti e tutela sindacale »; c) « Organizzazione medica nazionale; ple- 
tora medica e specializzazione ». , 


Il I Congresso internazionale della stampa medica si svolgerà a Venezia, presso 
l'Ospedale Civile, il 4 ottobre prossimo. Sono all'ordine del giorno i seguenti temi: 
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a) « Rapporti della stampa medica con la stampa di informazione »; b) « Influenza degli 
episodi di cronaca sull’emotività del lettore »; c) « Opportunità di un controllo della di- 
vulgazione di notizie mediche »; d) « Necessità di un rapido collegamento fra i più im- 
portanti giornali medici dei vari Paesi al fine di evitare che notizie degne di diffusione 
internazionale passino inosservate »; e) « Costituzione di una "Associazione internazio- 
nale della stampa medica” che renda operante tale collegamento ». 

Il Congresso sarà affiancato da una Mostra del Periodico medico. 

Per informazioni: B. de Biasio, S. Marco 4646, Venezia. 


La « Association of Military Surgeons » degli Stati Uniti terrà a Washington, allo 
Statler Hotel nei giorni 17-18-19 novembre 1951, la sua 59* riunione. 

Il Capo della Sanità militare, gen. H. G. Armstrong, presidente dell’Associazione, 
ha rivolto ai Capi della nostra Sanità militare l'invito a partecipare alla riunione che 
quest'anno assumerà partico'are importanza e per le personalità del mondo scientifico 
che saranno presenti e per l'interesse dei lavori che saranno svolti. Richiamerà particolar- 
mente l’attenzione dei convenuti una dimostrazione tecnica degli ultimi progressi nel 
campo della medicina militare. 

Tutti i delegati partecipanti saranno nominati membri onorari e riceveranno la me- 
daglia-distintivo dell’ Associazione, 

L'Associazione fu fondata nel 1891 e conta tra i suoi soci molte fra le più spiccate 
personalità della medicina mondiale. 

Con atto squisitamente gentile, di cui gli siamo vivamente grati, il generale dottor 
Armstrong ha voluto estendere l'invito di partecipazione al Convegno anche al Redattore 
del nostro Giornale. 


Il III Congresso nazionale di medicina sociale avrà luogo, nella seconda quindicina 
di ottobre, a Torino. Temi di relazione: a) «Il problema degli infortuni stradali nel 
quadro della medicina sociale »; 8) « Indagini tubercoliniche, clinico-radiologiche e igie- 
nico-sociali nelle collettività scolastiche di alcune regioni italiane». Relatori: Padre 
Agostino Gemelli e il prof. A. Giovanardi. Il prof. C. Ferrio terrà una conferenza su: 
« L'igiene mentale dell’età evolutiva ». 


Il IV Congresso internazionale di ematologia avrà luogo a Mar del Plata (presso 
Buenos Ayres) dal 21 al 28 settembre. 


La valutazione del danno in responsabilità civile sarà il tema di relazione che il 
prof. C. Gerin, direttore dell'Istituto di medicina legale dell’Università di Roma, svolgerà 
alla Riunione .della Società italiana di medicina legale che si svolgerà a Trieste in 
settembre. 


Il Consiglio esecutivo della Federazione italiana medici igienisti (F.I.M.I.) sì è riu- 
nito in Roma il 28 giugno u. s 

Nel corso della riunione, oltre a importanti argomenti di ordine organizzativo, 
è stata costituita, d'accordo coi rappresentanti ufficiali dell’Associazione veterinari ita- 
liani, una Commissione paritetica di medici e veterinari, composta dai rappresentanti 
delle Associazioni di categoria scientifiche e sindacali, per la definizione dei compiti e 
delle responsabilità dei medici igienisti e veterinari in tema di vigilanza sui prodotti di 
origine animale. 

E’ stato quindi preso in esame lo schema di regolamento per l'esecuzione della legge 
6 ottobre 1952, n. 836, sulla disciplina e vendita degli estratti alimentari e prodotti affini 
ed a conclusione di un approfondito esame della questione è stato votato un ordine del 
giorno che è stato inviato alle autorità competenti. 


383 


E MILITARI. 


| LA CONSEGNA DELLA MEDAGLIA D'ORO AL V. M. ALLA BANDIERA 
EL SERVIZIO SANITARIO MILITARE avverrà nel prossimo novembre, a Firenze. 
cerimonia assumerà carattere nazionale sottolineando ancora una volta lo stretto 
‘cameratismo fra sanità militare e sanità civile e ribadendo quei legami che in pace 

: in guerra accomunarono nel più alto spirito di fraterna, eroica umanità i medici civili 
e i medici militari. 


L'11° Corso allievi ufficiali medici e chimici-farmacisti di complemento avrà inizio 
i) 1° settembre p. v. 
Corso di conferenze di Etica medica internazionale. — Come negli anni scorsi, 
la Scuola di sanità militare, che ebbe il privilegio di essere il primo Istituto scientifico 
= nell’istituzione di una Cattedra di etica medica internazionale, accoglierà, alla fine di 
settembre, il generale J. Voncken, segretario generale del Comitato internazionale di 
medicina e farmacia militari, per un breve corso di lesioni che tratteranno i seguenti 
argomenti : 

1° - « Le mouvement du droit international médical »; 

2° - « Sources et structure du droit international médical »; 

3° - « Le droit international médical et la guerre biologique ». 

Anticipiamo un caloroso benvenuto al generale Voncken, vero apostolo dell’idea del- 

l'internazionalità del medico. 


= PROMOZIONI NEL CORPO SANITARIO MILITARE - ESERCITO. 


Da tenente colonnello medico a colonnello: 


= Santoboni Umberto, Corticelli Mauro, Schirru Giuseppe, Salvati Giuseppe, Coccia 
Giuseppe, Sciortino Salvatore, Pecorella Mariano, Infantino Simone. 


Da maggiore medico a ten. colonnello: 


Rosi Vittorio, De Quattro Nicola, Tarsia Giuseppe Antonio, Grella Ernesto, De Gre- 
gorio Gaetano, Massara Gaetano, Zoppi Zelio, Mercurio Rocco, Spinosa Giuseppe, Bartone 
Luigi, Ruggeri Tullio, Parrella Tullio, Reggio Michele, Gasparro Umberto, Palleroni 
Dino, Napolitani Enrico, Napoleone Andrea, Ragni Guido, Mauro Biagio, De Lau- 
renzi Vincenzo, Giusti Aldo, Piserchia Natale, Di Monaco Michele, Passarella Fabrizio, 
Buccigrossi Nicola, Lupo Guido, Impallomeni Sebastiano, Montaina Guido, Mirenghi 
Ugo, Caporale Giuseppe, Gargia Giovanni, Cancellotti Enrico, Burla Tito, Salsano Pie- 
tro, Augi Guglielmo, Liberi Federico, Rossi Bonifacio, Pistilli Giulio, Gori Giovanni 
Antonio, Cavaliere Gino, Elisei Carlo, Ribaudo Antonino, Grande Pasquale, Melillo 

fario, Zambelli Antonio, Maxia Cosimo, Terrana Salvatore, De Rensis Emilio, Re- 
uffat Giulio, Vicentini Antonio, Lombardi Mario, Vedovato Silvio, Amenta Audenzio. 


Da capitano medico a maggiore: 


Chierichetti Mansueto, De Vivo Antonio, del Vecchio Antonio, Puglisi: Cosimo, 
Provenzano Saverio, Tomaselli Salvatore, Farina Angelo, Gemmellaro Antonino, Traina 
Vito, Manuppelli Michele, Pirisinu Pietro, Ravasio Pietro, Federico Mario, Villari Do- 
menico, La Rocca Vincenzo, Pagano Mario, Ziparo Vittorio, Tansella Giuseppe, Ar- 
ghittu Cristino, Ninfo Giovanni, Capucci Mario, Lettieri Carmelo, Tolino Tito, Guar- 
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nera Mariano, De Bona Giuseppe, Quargnolo Carlo, Ruggeri Pasquale, Morfino Anni- 
bale, Ripa Leonardo, Toxiri Onorino, Cioccia Giuseppe, Berruti Tommaso, Mattioli 
Ugo, Martino Antonino, D'Urso Ulderico, Pane Sebastiano, Pepi Salvatore, Foglia Car- 
mine, Bartolotta Felice, Varano Onofrio, de Peppe Ugo, Marcello Vincenzo, Pepe Um- 
berto, Salvo Carmelo, Giovanniello Vittorio, Zavatteri Pietro, De Monaco Nicola, Salemi 
Vincenzo, Messineo Totò, Celli Aldo, Mangano Mario, Bellusci Michele, Pona Gaspare, 
Mastrangelo Giovanni, Stigliani Michele, Caiozzo Camillo, Aiello Attalo, Foderà En- 
rico, Capobianco Andrea, De Simone Matteo, Zaccaria Luigi, Melandri Ignazio, Tapi- 
chino Luigi, Cuomo Ugo; Lamura Rocco, D'Alessio Emilio, Avitabile Giuseppe, Rizzo 
Damiano. 


Da ten. colonnello chimico farmacista a colonnello: 

Guglielminetti Silvio, De Benedictis Raffaele. 

Da maggiore chimico-farmacista a ten. colonnello: i 

Licata Salvatore, Segre Fernando, Nascè Francesco Paolo, Pricolo Alfonso, Mazza- 
racchio Berardino, Gambarini Giuseppe, Portelli Giuseppe, Audisio Giulio. 

Da capitano chimico-farmacista a maggiore: She 

Montanari Angelo, Marrocco Michele, Spoto Mario, Chiarolini Gavino, Falcone 


Ernesto, Maggiorelli Enzo. 


Rallegramenti e augurii vivissimi del Giornale ai neo-promossi. 
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| L’ Istituto “ SCLAVO,, presenta il 


 CLORANFEN 
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ACCERTAMENTO MEDICO-LEGALE 
DELL’IMPOTENZA VIRILF FUNZIONALE 


V. M. PALMIERI 


I. - I rapporti giuridici cui l'impotenza sessuale dà origine nei diversi 
codici e nelle diverse parti di uno stesso codice non hanno come termine di 
riferimento sempre lo stesso concetto biologico, ma di volta in volta il legi- 
slatore ha inteso prendere in considerazione uno o più aspetti del complesso 
fenomeno. 

Il codice penale italiano infatti si occupa esplicitamente solo dell’impo- 
tentia generandi, considerando tra i reati contro l'integrità e la sanità della 
stirpe (titolo X) la procurata impotenza alla procreazione, realizzata col con- 
senso del soggetto passivo (art. 552), e tra le lesioni personali gravissime (ti- 
tolo XII, art. 583) quelle che inducono perdita della capacità di generare. 

Tanto nell’uno che nell'altro caso la mancata considerazione della pro- 
vocata impotentia còeundi è però solo apparente, dacchè l'incapacità alla 
copula ha per effetto diretto l'incapacità di procreare, non potendosi attri- 
buire valore giuridico alla possibilità di una fecondazione artificiale o di fe- 
condazione spontanea con seme ejaculato sulla vulva. 

Accertamenti sulla « potentia cöeundi » potrebbero, d’altra parte, venir 
proposti in tema di violenza carnale (art. 519 C. P.) quando l'imputato ecce- 
pisca la propria incapacità alla copula. 

Il codice civile italiano si occupa dell’impotenza nel primo libro (Delle 
persone) e precisamente in due occasioni: a proposito della nullità del matri- 
monio (art. 123) e del disconoscimento di paternità (art. 235). 

Nel primo caso l'impotenza considerata è fondamentalmente quella 
cocundi; quella generandi lo è solo in una unica ipotesi: che essa derivi dalla 
mancanza di organi necessari alla generazione. Nel caso dell'art. 235 il ma- 
rito è ammesso a ricusare la paternità : 
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1° - se nel tempo decorso dal trecentesimo al centottantesimo giorno 
prima della nascita egli era nella fisica impossibilità di coabitare con la mo- 
glie per causa di allontanamento o per altro fatto; 


2° - se durante il tempo predetto egli era affetto da impotenza, anche 
se questa fosse solo impotenza di generare. 


L’impossibilità fisica della coabitazione prevista dal primo capoverso per 
fatto diverso dall’allontanamento (e diverso, aggiungiamo noi, dall’impo- 
tenza, che viene considerata nel comma successivo) potrebbe eventualmente 
derivare da lesioni od infermità, diverse dall’impotenza, che producono tut- 
tavia incapacità alla copula: pensiamo, ad esempio, a paralisi, mutilazioni, a 
malattie di organi interni a carattere esauriente, ecc. 

L’impotenza prevista dal secondo capoverso dell’art. 235 è la più vasta 
di tutte: tanto la cöeundi che la generandi. 

Anche qui torna opportuno il ricordo che ogni forma d’impotenza cöeun- 
di trae di conseguenza la presunzione dell’impotenza generandi. 

Il codice canonico, nel can. 1068, prevede la nullità del matrimonio per 
impotentia e distingue quest’ultima dalla sterilitas « quae matrimonium nec 
dirimit nec impedit ». 

Tuttavia la distinzione tra « impotentia » e « sterilitas » non è così sem- 
plice ed univoca quale potrebbe sembrare a prima vista; inoltre la « poten- 
tia» in senso canonistico non è la pura capacità al coito (inteso com'è comu- 
nemente, quale semplice compenetrazione degli organi copulatori) ma si 
chiede l’idoneità alla pienezza dell’« actio humana », la quale viene definita 
come l’« introductio, modo ordinario, membri virilis in vaginam, semen vi- 
rile ibi deponentem » (Gasparri). 

Ne consegue che un uomo dotato di asta efficiente ma privo di testicoli, 
o della capacità di emettere sperma, è da considerarsi come impotente, men- 
tre non sarebbe impotente una donna priva di utero o di ovaia. 

Tanto il codice civile che quello canonico menzionano esplicitamente 
una impotenza assoluta ed una impotenza relativa, equiparandole nei loro 
effetti sulla validità del vincolo. 

Ambedue richiedono altresì che l'impotenza sia non solo attuale ma an- 
tecedente alle nozze e perpetua. 

Secondo la dottrina canonica il giudizio di perpetuità deve includere 
anche quello di inguaribilità, tanto spontanea che mediante interventi tera- 
peutici (anche chirurgici e pur se importino grave incomodo) purchè non 
arrechino danno grave alla salute o probabile pericolo di vita. 

Di questi concetti fondamentali occorre che il perito sia bene edotto al 
fine di impostare rettamente le indagini e giungere a conclusioni utili per il 
magistrato o per il privato che gli abbiano chiesto la sua opera. 


2. - Ancorchè la struttura del pene sia normale, l’erezione può mancare 
per disturbi o lesioni psiconervosi, o per condizioni generali dell'organismo. 
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I disturbi della sfera psico-nervosa si risolvono alla lor volta essenzial- 


1° - fenomeni di inibizione; 
2° - lesioni dei centri e delle vie nervose; 
3° - difetto di eccitamento. 


Si ha allora l'impotenza funzionale, di gran lunga la più frequente, e di 
più difficile diagnosi di quella strumentale. 


Va ricordato a questo punto come l'erezione dell’organo copulatore ma- 
e sia il risultato di un complicato processo vasomotorio riflesso il cui 
ntro (unico o duplice) risiede nel segmento lombo - sacrale del midollo 
ale. 

Una qualche incertezza si avverte nella determinazione della sede pre- 
e del numero dei centri dell’erezione è della ejaculazione; in genere 
(Dahl, L. R. Müller, De Lisi, Bonheim) si ammette l’esistenza di due centri 
‘midollari dell'erezione, che secondo i risultati sperimentali di L. R. Müller 
e Dahl sarebbero, uno, superiore, lombare, e l’altro, inferiore, sacrale, indi- 
pendenti tra loro ma sinergici. Si pensa in modo particolare che il centro 
erettore sacrale (C. E. S.) sarebbe vasodilatatore attivo, e sia il solo a rispon- 
dere agli stimoli eccitatori locali che partono dai corpuscoli genitali del glan- 
de o del solco balanico (che sono probabilmente gli stessi corpuscoli tattili), 

o in genere della verga, secondo lo schema: 

nervo dorsale dell’asta (pudendo interno) + 4° ganglio sacrospi- 

nale + C.E.S. + fibre vasodilatatrici del parasimpatico (plesso genitale e 
sacrale) + nervi erigentes, le cui terminazioni si sfioccano nei corpi erettili 
(cavernosi) che sono due disposti lateralmente ed uno inferiormente all’ure- 
tra; essi si riempiono di sangue sin quando l'elasticità dei tessuti lo permette, 
e l'asta si erige aumentando di volume e di consistenza. 

D'altra parte stimoli erettogeni possono partire anche dalle terminazioni 
sensitive dell’uretra posteriore, della prostata, delle vescichette seminali e dei 
dotti deferenti; la stessa replezione vescicale è una causa certa di erezione. 
Il meccanismo e le vie da cui prendono origine questi riflessi organici sono 

tuttavia mal conosciuti. 

Accanto a queste forme di erezione riflessa da eccitazioni nervose peri- 
iche, esiste un'erezione psicosensoriale o cerebrale; nella corteccia si am- 
mette l’esistenza di un centro speciale della vita sessuale cosciente (centro 
| psicosessuale) , in virtù del quale l’uomo acquista consapevolezza dell’eccita- 
zione periferica, che generalmente si trasforma in una percezione piacevole 
(libido). Da questo centro partono inoltre, attraverso le consuete vie extra- 
idali di conduzione nervosa, impulsi eccitatori (rappresentazioni di con- 


 G enuto sessuale provenienti da ricordi, letture, sensazioni visive, tattili e per- 
0 uditive ed olfattive) ovvero inibitori (emozioni, ripugnanze, preoccupa- 


(5 
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zioni di svariatissima indole, ecc.), i quali interesserebbero sinergicamente am- 
bedue i centri, secondo lo schema qui riportato: 


encefalo 


t 


centri vegetativi superiori 


vie extrapiramidali superiori 
+ 
(eventualmente centro midollare regolatore) 


74 5 
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N VA 
fibre vasomotrici 


t 


corpi cavernosi 


Mentre il centro sacrale impartirebbe impulsi vasodilatatori, quello lom- 
bare irradierebbe invece eccitazioni paralizzanti dei centri vasocoscrittori, 
determinando il tono d’innervazione simpatica e modificando lo stato di 
contrazione tonica dei vasi. Il risultato finale è, naturalmente, anche in que- 
sto caso vasodilatatore delle arterie che costituiscono una rete corticale in- 
torno ai corpi cavernosi, mentre viene ostacolato il deflusso del sangue dalle 
vene corrispondenti. 

Le ricerche di Miiller, e le esperienze di Bullin e Benedict, Blumenau, 
Franck - Hochwart, Ceni, ecc., portano a ritenere che anche per l’ejacula- 
zione esistano due centri midollari, lombare l’uno (situato più in basso del 
C.E.L.) che risponderebbe alla stimolazione di origine psichica, sacrale lal- 
tro (situato più in alto del C.E.S.) sottoposto all’azione di stimoli periferici. 

Ne consegue, pertanto, che tutta l’intumescenza lombare del midollo, 
o midollo lombo-sacrale, compresa nell’adulto tra la decima vertebra. dorsale 
e la prima lombare (1) ha particolare importanza per l'impotenza funzionale, 
che chiameremo mielogena. 

I fattori che possono portare offesa alla potenza virile, limitatamente a 
questo settore, possono essere così classificati : 


| vertebrale 
punto di partenza extramidollare spazio cellulo-adiposo 
l meningea 


A) per sede 


l punto di partenza midollare 


traumi 
B) per natura $ malformazioni 
processi patologici diversi. 


(1) Tale discongruenza topografica è dovuta, com'è noto, all’ineguale ritmo di ac- 
crescimento della teca vertebrale e dell’asse spinale, onde questo ultimo si sposta progres- 
sivamente verso l’alto. 
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Esaminiamoli rapidamente, in rapporto alle possibilità di obiettivazione 
medico-legale. 


TRAUMI. 


Un trauma vertebrale può determinare sul midollo commozione, com- 
pressione, contusioni, ferite, schiacciamento. 

La commozione è dovuta ad uno scuotimento violento del midollo, de- 
rivante da un trauma diretto (interessante la colonna o le parti molli para- 
vertebrali) o indiretto (interessante lo scheletro toracico o pelvico). 

Essa determina focolaietti di mielomalacia, soprattutto nella sostanza 
bianca (ma anche grigia), fusione di elementi nervosi e quindi proliferazione 


dell’ependima, secondo le ricerche di Claude, Lhermitte, Ambrey Mussen, 
il che spiega il residuo di postumo. 


La compressione è dovuta a fratture o a lussazioni vertebrali che deter- 
minano ematoma post-traumatico o restrizione dello speco. 

Lo schiacciamento ha luogo per fratture vertebrali con spostamento dei 
frammenti. 


MALFORMAZIONI. 


Di esse ha praticamente importanza solo la spina bifida occulta a sede 
lombo-sacrale. Col consolidamento progressivo delle ossa la dura madre viene 
ad essere stirata e ripiegata, dando luogo ad ispessimenti, aderenze che si 
riflettono sull’anatomia o sulla funzione del midollo. La lesione si manife- 
sterebbe già nell'infanzia con l’enuresi, data la vicinanza dei centri erettori 
ed ejaculatori con quello dell’urinazione, e questo dato anamnestico dovreb- 
be già orientare il perito, pur ammettendo che eccezionalmente possa man- 
care, venendo casualmente risparmiato il centro dell’urinazione. 


PROCESSI PATOLOGICI. 


Rivestono particolare importanza ai fini dell’impotenza le lesioni mi- 
dollari più diverse: neoplasmi del segmento lombo-sacrale e della cauda 
equina, degenerazioni ed infiammazioni dei fasci laterali (sclerosi laterale 
amiotrofica) e posteriori (tabe). Non va dimenticato che in periodo iniziale 
possono produrre segni irritativi del C.E.L. e del C.E.S., determinando 
erezioni. 7 


a) Neoplasmi. Se il blastoma ha origine vertebrale, sono presenti logi- 
camente anche i segni ossei (cifosi, scoliosi, accorciamento della colonna, 
ecc.); i segni midollari sono dati dalla sindrome della lesione trasversa: 
quelli radicolari sono irritativi (dolori, parestesie, crampi, ecc.) e deficitari 
(paralisi, atrofia degenerativa, ecc.) e per la cauda equina anche i disturbi 
ano-vescicali. 


390 


La rachicentesi mette in evidenza il segno di Queckenstedt (assenza di 
ampie oscillazioni manometriche), la xantocromia, l’ipoalbuminosi, e la ra- 
pida e massiccia coagulazione del liquor (segno di Froin). 

b) Sclerosi midollare. Si distingue in sistematica e pseudosistematica, 
a seconda che vengano interessati solo due o più sistemi di fibre o anche 
campi adiacenti; in generale i fasci interessati si trovano nel cordone laterale 
e nel posteriore. 

Può aversi una forma spastica, in cui prevale la paraplegia, la iperre- 
flessia, i riflessi d’interessamento delle vie piramidali, oltre le alterazioni 
della sensibilità, ed una forma tabica con iperreflessia (o anche iperreflessie 
tendinee), segno di Romberg, alterazioni ottico-pupillari, ecc. E’ descritta 
pure una terza forma con segni cerebellari (titubazione, asinergia, dis- 
metria, ecc.). 

c) Sclerosi laterale amiotrofica (morbo di Charcot), consistente anato- 
micamente in una sclerosi dei cordoni laterali con atrofia delle cellule mo- 
trici dei corni anteriori; clinicamente si manifesta con paralisi spastica asso- 
ciata ad amiotrofia. 

d) Tabe, la cui diagnosi è facile quando almeno due dei segni fonda- 
mentali (atassia ed areflessia tendinea) sono presenti. Contribuiscono alla 
diagnosi le note indagini di laboratorio (Wassermann positiva sul liquor; 
Nonne-Appelt, linfocitosi con iperalbuminosi, ecc.). 

Talvolta si prospetta la necessità di una diagnosi differenziale con la 
polinevrite: nella tabe manca l’iperestesia dolorosa dei muscoli (presente nella 
polinevrite); la forza muscolare bruta è meglio conservata; i disturbi pupil- 
lari sono caratteristici. 

Va altresì ricordata l'impotenza da lesioni cerebrali (tumori, infiamma- 
zioni) e più specialmente corzicali, con manifestazioni psicopatiche (paralisi 
progressiva, sifilide cerebrale, alcoolismo cronico). 

E’ degno di rilievo il fatto che in ciascuna di queste malattie si ha una 
prima fase di ipereccitabilità sessuale, perfettamente giustificabile se pensia- 
mo che in tutte le forme neuropatiche il processo morboso è dapprima irri- 
tativo (e quindi stimolante dell’attività) e poi distruttivo (e quindi paraliz- 
zante). 

L’impotenza per lesione dei centri nervosi si dice perciò anche paralitica : 
è assoluta e permanente. 

Impotenza paralitica (dopo una non meno illusoria fase di ipereccitabi- 
lità) danno pure le intossicazioni croniche da alcool o da stupefacenti (mor- 
fina, cocaina, ecc.). 

Ed infine vanno ricordate le impotenze che chiameremo arteriopatiche, 
alle quali si va, in questi ultimi anni, attribuendo sempre maggiore interesse. 
Secondo Leriche anzi bisognerebbe pensare anzitutto ad un’arterite (trom- 
bosi aortica od iliaca) in ogni caso d’impotenza virile; la stessa impotenza 
psichica potrebbe forse riportarsi ad una vasocostrizione emotiva. 


LI 


( 
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Comunque è certo che la trombosi della terminazione dell'aorta, con 
‘conseguente obliterazione delle pudende interne, è causa d'i impotenza. 

Ed invero ogni volta che l’aortografia mostra, in un arteritico delle ilia- 
che, l'assenza di iniezione dei corpi cavernosi o del glande, l’infermo con- 
fessa un’impotenza completa; viceversa quando il paziente dichiara di avere 


erezioni che gli consentono il coito, i corpi cavernosi ed il glande appaiono 
bene iniettati. 


Il restringimento o l’obliterazione delle arterie dei corpi cavernosi, im- 
pedendo la vasodilatazione, giustifica l'assenza dell'erezione, la quale richie- 
de alla vena pudenda interna una quantità di sangue circa otto volte supe- 
riore a quella dello stato di flaccidezza; mancando la possibilità di una vaso- 
‘dilatazione dell’arteria corrispondente per lesioni anatomiche o, più rara- 


mente, per spasmo delle arterie pudende interne o dei corpi cavernosi, si 


comprende il deficit venoso. 

Cristophe ed i suoi collaboratori hanno già potuto confermare queste 
premesse dottrinali in 34 casi concreti, in cui, senza eccezione alcuna, alla 
mancanza di replezione dei corpi cavernosi col mezzo opaco, in combina- 
zione o meno con la sparizione più o meno completa dell'iniezione delle 
arterie pudende interne, corrispondeva l'impotenza còeundi. 


Altro tipo di impotenza funzionale è quello dato dall’anafrodisia, dalla 
mancanza, cioè, di attrazione verso l’altro sesso (nota già agli antichi col 
nome di frigiditas o di « natura frigida ») in individui del tutto ben confor- 
mati e sani. 

La frigidità di molti di questi soggetti è però in rapporto ad anomalie 
od inversione dell’istinto sessuale, che si risveglia solo in determinate condi- 
dizioni abnormi: trattasi quindi di una potenza relativa, inefficace nel tala- 
mo coniugale. 

Lo stesso può dirsi di quegli individui, esauriti da eccessi intellettuali e 
più spesso sessuali, nei quali una certa capacità al coito si risveglia unica- 
mente in condizioni particolarmente eccitanti (soprattutto con prostitute © 
con donne particolarmente esperte in erotismo) che senza essere decisamente 
abnormi, non possono esigersi da una pudica consorte. 


La nevrastenia è d'altronde la causa più frequente dell’impotenza virile; 
essa è caratterizzata da erezioni poco valide e fugaci, seguite da ejaculazioni 
precoci, talora da spermatorrea, polluzioni, ecc. 
= Nel vero nevrastenico va riconosciuta una condizione costituzionale di 
labilità nervosa, che poi viene rivelata da un fattore occasionale, cui si è soliti 
invece attribuire dignità causale. 

= Il semplice «esaurito » è invece un soggetto normale in fase di stan- 
chezza, facilmente superabile con un periodo di riposo, il che non si verifica 
nel nevrastenico. 
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Altre malattie di carattere generale che possono dare impotenza, oltre 
alle affezioni nervose già ricordate, sono tutte quelle che inducono uno stato 
di grave esaurimento (forme croniche a carattere consuntivo, ovvero stati acuti 
derivanti da eccesso di fatica, ipoalimentazione, emorragie, ecc.) e quelle 
accompagnate da febbre elevata, obnubilazione della coscienza e del senso- 
rio, ecc. 

Naturalmente trattasi per lo più di forme transitorie che non hanno 
perciò alcuna importanza nelle cause di nullità matrimoniale, e che vanno 
apprezzate con estrema prudenza nelle controversie per disconoscimento di 
paternità. 

Impotenza si riscontra pure con notevole frequenza nei diabetici. 


fenomeni di inibizione 
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3. - La dimostrazione dell’impotenza funzionale è in ogni caso compito 
delicato, spesso difficilissimo, non potendosi adire a prove dirette, ed avendo, 
d'altronde, queste assai scarsa concludenza, tanto in caso positivo che ne- 
gativo. 

Allo stesso modo non possono tenersi in seria considerazione documenta- 
zioni di carattere ancor più discutibile, come, ad esempio, il film esibito da 
un tale, che aveva fatto « riprendere » un episodio della sua efficienza virile 


(negata dalla moglie, che chiedeva l’annullamento) con... una prostituta! 


I cosiddetti «segni obiettivi» dell’impotenza funzionale (piccolezza dell’asta, dei 
testicoli, assenza del riflesso bulbo-cavernoso, assenza della pulsazione delle arterie dor- 
sali del pene, ecc.) vanno considerati con estrema prudenza; in base ad una interessante 
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casistica F. Piccinino non ha dubitato di affermare (1928) che l'impotenza funzionale 
non è che un'impotenza anatomica, rappresentata dai residui di una spina bifida occulta. 
La sorte dei centri spinali sarebbe quindi legata, in casi simili, alla sorte che subisce la 
dura meninge nell'epoca nella quale, col consolidamento progressivo delle ossa, essa è 
stirata o ripiegata per dar luogo ad ispessimenti o aderenze o cicatrici od avarie più 
o meno estese, più o meno moleste, più o meno inibitrici della funzione e dell’armonica 
autonomia dei centri stessi. 

La lesione si manifesterebbe già nell'infanzia con l’enwresi, data la vicinanza dei 
centri erettore ed ejaculatore con quello dell’urinazione, scaglionati (insieme a quello 
della defecazione) in un piccolo tratto del cono spinale, e questo dato anamnestico do- 
vrebbe già orientare il perito, pur ammettendo che eccezionalmente possa mancare, ve- 
nendo casualmente risparmiato il centro dell’urinazione. 

Può trarsi tuttavia la conclusione che tutti gli individui che dimostrano all'esame 
radiologico una rachischisi siano sessualmente impotenti? 

Il Piccinino è propenso ad ammetterlo, pur citando dei casi in cui individui affetti 
da spina bifida occulta hanno avuto figliolanza: si tratterebbe, a suo avviso, di una po- 
tenza sessuale ridotta, illusoria e soprattutto fugace, che peraltro — aggiungiamo noi — 
è sufficiente per escludere la nullità del matrimonio, se ha permesso l’insemenzamento 
in vagina e la fecondazione. 

D'altra parte occorre pure prospettarsi la possibilità che i residui tardivi di una 
spina bifida occulta risparmino i centri dell'erezione e dell’ejaculazione, come si am- 
mette che possono risparmiare l'adiacente centro dell’urinazione. 


L'esame radiologico del segmento lombo-sacrale della colonna vertebrale 
è comunque consigliabile in ogni caso d’impotenza che si sospetti mielogena. 
Gli accertamenti vanno condotti nelle due proiezioni, antero-posteriore e la- 
terale, e completati con la stratigrafia e successivamente con la mielografia. 
Non è infatti sufficiente dimostrare una lesione della teca ossea; occorre al- 
tresì provare l’esistenza di una reazione meningea. 

La mielografia si propone appunto di studiare la pervietà dello spazio 
subaracnoideo midollare, mediante iniezioni opacizzanti, quali quelle di olio 
iodato (lipiodol). 

Com'è noto, nel midollo, a differenza che nell’encefalo, l’aracnoide non 
aderisce in parte alla pia madre, ma forma un velo che delimita con la prima 
un vasto spazio subaracnoideo perimidollare, che è continuo. Pertanto l'im- 
magine mielografica fisiologica non mostra arresto del lipiodol a livello dei 
metameri midollari; se viceversa si ha un blocco, ossia un arresto del mezzo 
opaco, ciò sta a significare che lo spazio non è pervio. 

Il blocco può essere di origine extramidollare (aracnite, adesione delle 
leptomeningi) o intramidollare (es. blastoma del midollo che estubera e pro- 
voca la reazione meningea secondaria); totale se l'arresto è completo, par- 
Ziale in caso contrario. 

Il blocco, anche se parziale e di qualsiasi origine, lascia presumere che 
a quel livello vi sia alterazione funzionale del metamero midollare corri- 
spondente. 

Centimetri cubici 1,5 di lipiodol vengono iniettati nella cisterna magna 
del paziente in posizione assisa; dopo un’ora si esegue la prima radiografia; 
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il mezzo opacizzante è disceso lungo il rachide lombare nel cul di sacco del 
canale midollare che corrisponde al corpo della prima sacrale; se vi sono 
delle aderenze parziali, si osserva che solo un rivolo è disceso; in caso di 
blocco totale, il lipiodol si arresta nettamente ad un determinato livello, 
dando un’opacità lineare. 

Nel caso di tumore intradurale l'arresto del mezzo opaco può dare una 
immagine a cupola rovesciata (immagine di Mixter). 

Naturalmente è opportuno riesaminare radiologicamente il paziente 
dopo permanenza in decubito dorsale (che permette al lipiodol di risalire 
nello speco vertebrale) e dopo un nuovo periodo (una - due ore) di stazione 
eretta. Tracce opache sotto forma di polline residuano lungo il percorso, 
segnando, per così dire, l'itinerario. 

In parecchi casi peritali la mielografia ci ha reso utili servizi così per 
affermare la realtà dell'impotenza che la non dimostrabilità di essa. E’ ap- 
pena il caso di aggiungere che il piccolo intervento è innocuo. 

Bisogna, comunque, guardarsi da due grossolani errori dî metodo, non 
infrequentemente rilevabili nelle perizie. 

Il primo è quello di stimare che il soggetto debba dare la prova della 
propria potenza, e che in difetto di tale dimostrazione si possa tranquilla- 
mente concludere per l'impotenza. 

Il legislatore richiede invece la dimostrazione dell'impotenza, presu- 
mendosi la capacità virile in ogni individuo di età pubere; questa inversione 
dell'onere della prova ha importanza grandissima per le sue conseguenze 
pratiche, e nulla sarebbe la perizia che non ne tenesse conto. 

L’altro errore è quello di ritenere che la verginità della moglie costituisca 
una prova decisiva dell’impotenza del marito; essa ha in realtà un valore 
semplicemente indiziario, potendo la mancata deflorazione esser dovuta a 
cause diverse, non esclusa l'impotenza della donna. 


DIREZIONE GENERALE DI SANITA’ MILITARE 
COLLEGIO MEDICO-LEGALE 


Presidente: Gen, med, prof, Uso Rerraxo 


RILIEVI SUI POSTUMI A DISTANZA DEI 
GRAVI TRAUMATISMI CRANIO-ENCEFALICI DI GUERRA 


Prof. dott, A. Crrenei, chirurgo consulente, L. D. 


Il rilievo dei postumi a distanza dei gravi traumatismi cranio-encefalici 
di guerra ha assunto, dopo le recenti guerre, una particolare importanza, non 
soltanto sotto il profilo clinico, ma anche sotto quelli medico-legale e sociale. 

Il polimorfismo anatomo-patologico e fenomenologico delle lesioni vio- 
lente del cranio e delle loro ripercussioni a distanza rende peraltro lo studio 
di esse oltremodo complesso, e, in materia statistica, richiede che l’indagine 
verta su un numero per quanto possibile esteso di casi, sola garanzia suffi- 
ciente a consentire deduzioni fondate. E ciò vale in modo speciale per i 
traumatismi di guerra, nei quali ricorre tutta la gamma delle lesioni d’arma 
da fuoco, nelle loro infinite varietà di intensità e di modo. 

Ed in realtà la disamina delle diverse statistiche pubblicate in proposito 
dimostra, attraverso la loro estrema variabilità e le loro talvolta notevoli di- 
scordanze, come sia opportuna una sempre maggiore estensione di rilievi, di 
osservazioni, di documentazioni, perchè ne possano derivare conclusioni utili 
ad una valutazione esatta, nel presente e per il futuro, dei singoli casi. 

In proposito sembra poter fornire dati di notevole utilità l’esperienza 
del Collegio medico-legale, per la possibilità che vi si realizza di poter se- 
guire soggetti del genere, con tutta la loro storia clinica e pensionistica, a 
grande distanza di tempo, distanza che, per i minorati della prima guerra 
guerra mondiale, si aggira intorno ad un limite trentennale, ben eccezional- 
mente raggiunto in altre sedi di indagine. E’ inoltre possibile svolgere la ri- 
cerca su gruppi di soggetti che, al momento del trauma, presentavano una 
certa omogeneità: combattenti di giovane età, selezionati, almeno in linea 
approssimativa, nei confronti di preesistenti tare neuro-psichiche e fisiche, 
già ambientati in comunità a caratteri piuttosto uniformi; individui che, 
dopo il trauma, hanno subìto un trattamento piuttosto omogeneo. Possono 
in altri termini essere eliminate molte delle cause di incertezza che gravano 
su statistiche formate da soggetti eterogenei, e non selezionati, come quelli 
che ricorrono agli ospedali civili. 
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L'esperienza del Collegio è stata in parte già resa nota (1). Essa vuol 
essere qui segnalata nei suoi elementi fondamentali. 

E’ anzitutto da notare l'elevata percentuale (nel complesso 35 % circa) 
di guarigioni cliniche complete, frequenti anche in casi di traumi di grave 
entità, e senza che vi sia una evidente prevalenza per determinate sedi di 
lesione. 

I traumi con fratture comminute della volta senza grave interessamento 
encefalico danno il massimo contributo anche rispetto ai traumi con frattura 
lineare: forse perchè in questi ultimi la forza lesiva, non esaurita nel deter- 
minare il danno scheletrico, viene ad agire con maggiore intensità sul con- 
tenuto endocranico. - 

Disturbi psichici a tipo nevrasteniforme sono stati constatati, quale unica 
manifestazione morbosa, in un terzo circa dei casi, senza che sia stata, nep- 
pure in questo caso, messa in rilievo una chiara prevalenza per determinate 
sedi del trauma e deila lesione. 

Questi valori statistici, in relazione ai caratteri delle infermità da noi 
studiate, non confermano quindi l'opinione di coloro che ritengono raro, nei 
gravi traumi penetranti cranio-encefalici, il manifestarsi di sindromi del ge- 
nere, Tali sindromi anzi, nel venticinque per cento dei soggetti, tutti con le- 
sioni di notevole importanza, hanno dimostrato tendenza a peggiorare col 
trascorrere del tempo; mentre miglioramenti tardivi si sono osservati con una 
percentuale molto minore, e in pazienti che avevano riportato lesioni più 
modeste. 

In realtà la nostra casistica conferma come le sindromi in parola pos- 
sano costituire l’unica manifestazione postuma a molte gravi lesioni cranio - 
encefaliche, spesso con cicatrici aderenti, anche encefalograficamente dimo- 
strate, e con ritenzione endocerebrale di corpi estranei; come in questi casi 
esse siano particolarmente tenaci; come le possibilità di aggravamento pro- 
gressivo siano tutt'altro che eccezionali. 

Sindromi epilettiche sono state dimostrate nel 14 % dei casi. In un 
quinto di questi casi il quadro aveva presentato all’inizio i caratteri di una 
epilessia Jacksoniana, rimasta, per la metà di essi, inalterata nei suoi carat- 
teri ancora venti anni dopo la lesione primitiva; trasformatasi gradualmente 
in epilessia generalizzata negli altri. In un altro quinto dei casi era presente 
un quadro di tipici equivalenti epilettici. 

Nel 35 % circa dei casi i primi segni si erano manifestati per la prima 
volta più di tre anni dopo il trauma; nel 25 % vi fu graduale peggioramento 
in un periodo variabile fra cinque e dieci anni; nel 10 %, sempre attraverso 


(1) Cirener A., D'Ortanpo C. e Navoteoni F.; Osservazioni su 348 casi di trauma- 
tismi cranio-encefalici seguiti fino a 30 anni dalla lesione, Atti Congr. Soc. Ital. Med. 
Legale, Catania, 1951. 
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cinque - dieci anni, il quadro andò gradatamente migliorando fino a scom- 
parsa delle convulsioni, confermata da controlli per altri dieci anni. 

Netta la prevalenza dei quadri epilettici nelle lesioni più gravi e nei trau- 
mi con ritenzione di schegge; scarse e non probative invece le differenze per- 
centuali relative alla diversa sede della lesione. A prescindere dal fatto noto 
che, per causare epilessia, non è necessario che il difetto cerebrale venga a 
verificarsi lungo le vie motrici, in quanto lesioni in ogni parte dell’encefalo 
(escluso forse il cervelletto) possono dare origine a convulsioni, questa casi- 
stica di gravi traumatizzati cranio - encefalici non ha neppure permesso di 
osservare quella maggior frequenza per lesioni della zona rolandica che molti 
AA. avevano segnalato. 

Interessante comunque il rilievo che, di fronte all’altissima percentuale 
di aderenze corticali ricorrente nei nostri soggetti, la percentuale di sindromi 
epilettiche sia stata relativamente modesta: conferma questa della conoscenza 
che le aderenze corticali non sono sufficienti a determinare epilessia. Interes- 
sante pure il fatto che in nessuno dei casi di calcificazioni cerebrali da noi 
osservati si sono avuti accessi convulsivi: il che sarebbe in disaccordo con 
quanto la maggior parte delle altre statistiche sembra dimostrare. 

Nel complesso dalla nostra osservazione si deducono valori di incidenza 
di epilessia post-traumatica relativamente modesti rispetto ad altre: mentre 
meno favorevoli sono i dati riguardanti l’evoluzione, in quanto soltanto un 
decimo dei nostri soggetti sono migliorati col tempo (altri parlano perfino 
di un terzo) mentre i due decimi sono peggiorati e i sette decimi sono ri- 
masti pressochè stazionari. 

Le sindromi senso-motorie da lesione cerebrale, osservate nel 20 % dei 
casi, e di gran lunga predominanti quali postumi dei traumatismi più gravi 
interessanti la zona parietotemporale ed il vertice, oscillano, da lievi condi- 
zioni irritative a quadri di emiplegia e di emianestesia, fino a lesioni che, 
non ostante il cointeressamento manifesto di zone viciniori, adombrano la 
sintomatologia capsulare. 

In questo quadro polimorfo meritano rilievo, nelle lesioni al vertice, le 
sindromi paraplegiche da riportare a lesione dei lobuli paracentrali. 

In questo campo non sono state osservate, col trascorrere del tempo, mo- 
dificazioni di rilievo. Miglioramenti modesti (10 % dei casi) sembrano da 
riportare a funzione vicaria dell’emisfero controlaterale. I casi di peggiora- 
mento tardivo (14 %) ripetono probabilmente la loro origine nell’instabilità 
dei processi cicatriziali della sostanza cerebrale che la rende a lungo influen- 
zabile dalle variazioni del sistema vasomotorioarteriale; instabilità verosimil- 
mente sostenuta, in non pochi soggetti, dalla ritenzione di schegge in piena 
massa encefalica. 

Lesioni dei centri verbo-fasici, venute raramente alla nostra osservazione, 
non hanno presentato elementi degni di rilievo: collegate tutte a lesioni gravi 
temporo-parietali sinistre, hanno qualche volta presentato col tempo un mi- 
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glioramento clinico, in evidente relazione con azione vicariante assunta dal- 
l'emisfero controlaterale. Pure prive di speciale interesse le turbe visive da 
lesione centrale, osservate nel 3,5 % dei casi, tutte dimostratesi non suscetti- 
bili di ripristino; mentre sembrano meritare una segnalazione, per la loro 
relativa rarità, due casi di patimento extrapiramidale, con quadri parkinso- 
noidi, osservati in pazienti con lesioni complesse in cui comparvero disturbi 
vegetativi da lesione dei nuclei grigi, misti a sintomi di natura piramidale e 
a sintomi da lesione delle vie cerebellostriate. 

In ambedue questi ultimi casi le lesioni ebbero carattere definitivo. 

Fra le sindromi da pregresse lesioni dei nervi cranici meritano un cenno, 
per la loro relativa frequenza, quelle da lesione del nervo ottico, osservate 
nel 4,5 % dei casi; e merita segnalazione il loro ricorrere anche in postumi 
di fratture lineari della base deine da traumi esercitatisi in zona lon- 
tana del cranio; e anche quale postumo di traumi senza frattura, forse a se- 
guito di microemorragie determinatesi per succussione nella compagine del 
nervo. I quadri da lesione del nervo ottico, come quelli da lesione degli altri 
nervi cranici (che non meritano ricordo più dettagliato) non hanno presen- 
tato modificazioni col trascorrere del tempo. 

In sintesi i risultati della nostra indagine sembrano dar adito alle se- 
guenti considerazioni : 


- L'osservazione clinica, protratta attraverso decenni, su un'estesa 
casistica di gravi traumatizzati cranio-encefalici di guerra, mettendo in evi- 
denza un'alta percentuale di guarigioni cliniche anche in lesioni che, per 
necessità contingenti, non erano state tempestivamente nè razionalmente cu- 
rate, confermano le amplissime possibilità di ripristino e di supplenza delle 
strutture encefaliche. 


° - Si è osservata un’alta percentuale di sindromi nevrasteniformi, 
spesso isolate. I caratteri di esse, e le loro modalità di decorso, consentono 
di riportarne l'origine, almeno in prevalenza, alle lesioni cerebrali provocate 
dal trauma. Dalle osservazioni fatte deriva che la prognosi di queste sindro- 
mi « genericamente psiconevrotiche » legate a gravi lesioni organiche cere- 
brali è oscura, in quanto tenaci, persistenti indefinitamente nel tempo, ten- 
denti più ad aggravarsi che a migliorare. 


3° - Sindromi epilettiche (convulsioni generalizzate o Jaksoniane, equi- 
valenti epilettici) ricorrono prevalentemente postume alle lesioni più gravi, 
ma indipendenti da determinate, particolari sedi. La scarsità percentuale con- 
ferma l’insufficienza delle cicatrici corticali a provocare epilessia; ma levo- 
luzione della maggior parte dei casi conclamati induce ad una prognosi più 
riservata di quanto da molti non venga ritenuto. 


4° - Nessuna evidente correlazione si è potuto dimostrare fra sindromi 
epilettiche e sindromi sensomotorie da lesione cerebrale, assai più stretta- 
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mente legate queste ultime, a differenza dell’epilessia, a lesioni dirette di 
determinate strutture encefaliche. Nei confronti delle sindromi sensomotorie 
la prognosi deve essere assai cauta, per l'eventualità di peggioramenti nel 
tempo, specie quando si abbia ragione di temere (in relazione ad impro- 
prietà di trattamento precoce e alla ritenzione di corpi estranei) una parti- 
colare instabilità del processo di guarigione. 


È 5° - Si conferma che, di fronte a lesioni dei nervi cranici, anche motori. 
l è del tutto improbabile la possibilità di modificazioni tardive. 
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SIGNIFICATO E VALORE DELLA REAZIONE DI FOCOLAIO 
PER LA DIAGNOSI DELLA TUBERCOLOSI DELL’EPIDIDIMO 


Dott. Bruno Geremia, capo reparto chirurgia 


S. ten. med, dott, Antonio BELLINI, assistente 


La reazione di focolaio, attraverso discussioni e critiche, è entrata defi- 
nitivamente a far parte di quel complesso di ricerche atte a porre una cor- 
retta diagnosi specialmente nella tubercolosi osteo-articolare. 

Il merito è di Waldestrom che nel 1909 per primo la attuò per porre la 
diagnosi differenziale fra coxiti e forme aspecifiche dell’anca. 

Da allora piuttosto numerosi sono gli studiosi, specialmente tedeschi, che 
si sono interessati dell'argomento; citeremo qui solo alcuni: Payr, Mau, 
Melzner. 

L'utilità della reazione è stata ben riconosciuta da Delitala nel 1913 che 
la estese nelle forme tubercolari di tutti i segmenti scheletrici; da allora 
molti la attuarono e forse con eccessiva leggerezza; tantochè alcuni (Donati, 
Kremer, Poli, ecc.) misero in evidenza i pericoli che l’uso indiscriminato di 
essa poteva arrecare; ci riferiamo a complicazioni polmonari (riaccensione di 
processi spenti) e a talune complicazioni più temibili meningee. 

Questa posizione critica ha, come sempre, servito a porre le giuste indi- 
cazioni e la corretta applicazione. Tantochè, se ci si attiene a quanto affer- 
marono anche Goidanich e Longhi, che cioè ad essa si debba ricorrere sol- 
tanto dopo avere escluse concomitanti lesioni specifiche pleuro-polmonari 
meningee e solamente quando la diagnosi permane dubbia anche dopo aver 
eseguito le altre ricerche sussidiarie, essa non presenterà alcun pericolo ed 
invece sarà di grande utilità per la diagnosi esatta. 

Spesso noi di fronte a lesioni epididimali ci siamo trovati perplessi nella 
formulazione della diagnosi di natura, anche perchè non sempre i dati anam- 
nestici potevano soccorrerci. Non vogliamo qui fare una elencazione di tutte 
le forme che colpiscono l’epididimo e che possono essere confuse con quella 
tubercolare; diremo che spesso la diagnosi di natura riesce difficile tanto che 
talvolta solo dopo una prolungata osservazione sul decorso della malattia si 
riesce a porre la diagnosi, con evidente ritardo per una corretta e tempestiva 
terapia. 

Spinti da questa preoccupazione ci siamo rivolti alla reazione di focolaio 
nella speranza che essa potesse esserci di aiuto specialmente nei casi dubbi. 
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allo studio bibliografico eseguito non ci risulta che alcun altro l'abbia at- 
ata per la diagnosi della tubercolosi dell’epididimo e del testicolo. 

I principî teorici su cui si basano i fenomeni provocati dalla risposta del- 
l’organismo colpito da infezione tubercolare alla tubercolina sono piuttosto 
certi. Le ipotesi avanzate sono molteplici e talvolta, almeno in apparenza, 
contrastanti. Tale incertezza è comprensibile quando si pensi che l'argomento 
investe il complesso problema dell’allergia tubercolare che da oltre cinquanta 
anni agita gli studiosi per la sua importanza teorica e pratica. 

Molti anni trascorsero dalla scoperta di Koch della tubercolina prima 
| che si pensasse al suo impiego diagnostico. 

Wassermann e Bunk (1906) avanzarono l’ipotesi che, sia le reazioni di 
focolaio che quelle generali, provocate dalla introduzione della tubercolina, 
fossero dovute al fatto che questa doveva essere considerata un vero antigene 
che veniva fissato dagli anticorpi esistenti nel siero del sangue dei tubercolosi 
con scatenamento di una rapida azione proteolitica. Per Bail le sostanze re- 
sponsabili del fenomeno non si troverebbero nel siero ma nei tessuti dei fo- 
colai tubercolari. Per altri, e tra questi von Hayek, si tratterebbe di un feno- 
meno di anafilassi per cui l’antigene tubercolina si trasformerebbe, in pre- 
senza di anticorpi, in prodotti intermedi anafilatossici. Molti autori (Sachs, 
Schlepper, ecc.) pur negando alla tubercolina la qualifica di antigene com- 
pleto, pensano tuttavia che la reazione tubercolinica sia una reazione anti- 
. gene - anticorpo. 

Hamel, Micheli, Bastai, Pietra hanno messo in dubbio la specificità delle 
reazioni tubercoliniche. Ad essi però si può obbiettare che per la valutazione 
della specificità di una reazione si debbono tener presenti: e il grado di con- 
centrazione e il fattore tempo. Per quanto riguarda la concentrazione Liem- 
mermeister ha trovato una soglia di stimolo alla tubercolina così bassa da 
raggiungere diluizioni che vanno da 10 elevato a 15 a ro elevato a 16. Co- 
munque già Bastai e Pietra avevano notato che esisteva una straordinaria 
differenza quantitativa per la tubercolina che si dimostrava attivissima a dosi 
minime a differenza delle altre sostanze aspecifiche, di ratura etero - pro- 
teica, impiegate. Hagemann, a proposito di ciò, ha dimostrato che per otte- 
nere una risposta uguale a quella delle altre sostanze proteiche basta usare 
una dose di tubercolina a contenuto in azoto 50 volte più basso. 

"g Per quanto riguarda il fattore tempo si sa che provocando l’allergia in 
F un tubercoloso, sin dalle prime manifestazioni della malattia con stimoli aspe- 
cifici si possono avere risposte pressochè uguali alle specifiche; ripetendo però 
dopo un certo tempo queste reazioni noi osserveremo che l'organismo ri- 
sponde solo a quelle specifiche. Rondoni infine sostiene l’aspecificità delle 
reazioni tubercoliniche considerando l’infiltrato locale come un vero tessuto 
tubercolare. 

Si deve quindi concludere che le reazioni tubercoliniche sono specifiche 
per l’infezione tubercolare, anche se talvolta altri stimoli aspecifici a concen- 
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trazioni elevate, od in fase di alta sensibilità dell’organismo, possono far rea- 
gire il soggetto (reazioni simil - tubercoliniche di Giobbi). 

Con il largo impiego della cutireazione di von Pirquet e dell’intrader- 
moreazione di Mantoux, si è potuto osservare un nuovo ed importante fatto 
e cioè che varia era la reazione a seconda della sede in cui veniva attuata e 
ciò in contrasto con le teorie immunitarie umorali. Da queste osservazioni 
si è originata la teoria dell’immunità tissurale. 

Le reazioni di focolaio sono appunto basate su questa constatazione. 
Pottenger dimostrò l’esistenza di riflessi viscero - trofici che determinano al- 
terazioni nelle proprietà biochimiche dei tessuti metamericamente corrispon- 
denti agli organi lesi dal bacillo di Koch. Però questo non sempre corri- 
sponde alla realtà; infatti Goidanich e Longhi e noi stessi abbiamo potuto 
osservare che per intradermoreazioni praticate nella stessa sede abbiamo ot- 
tenuto reazioni di focolaio in sedi spesso metamericamente opposte. 


Per quanto riguarda il metodo da noi usato ci siamo in un primo tempo 
attenuti a quello delineato da Gordanich e Longhi e cioè praticavamo in 
zona lontana dal focolaio presunto una prima iniezione sottocute di vecchia 
tubercolina di Koch nella dose di 2/10 di mmgr., poi, a giorni alterni, dosi 
progressivamente crescenti e cioè 5/10 di mmgr., 1, 2, 4 mmgr.. Avendo 
però notato che a queste dosi si avevano talvolta reazioni generali e locali 
piuttosto violente, siamo ricorsi a diluizioni più alte e precisamente di 1/10, 
2/10, 4/10, 8/10 di mmgr., che si sono dimostrate sufficienti per una ri- 
sposta positiva ben evidente in presenza di focolai specifici. Anzi qui diremo 
che solo due volte abbiamo dovuto oltrepassare la dose di 4/10 di mmgr. 
per avere la risposta voluta. Da quando abbiamo usato tali dosi non abbiamo 
avuto più a lamentare reazioni generali e locali violente; ed abbiamo anzi 
considerato negative tutte le risposte ottenute con dosi superiori agli 8/10 
di mmgr.: l'indagine clinica e bioptica ci ha dato ragione. 

La positività dell'esame l’abbiamo dedotta dai seguenti dati: aumento 
della temperatura corporea di oltre 1/2 grado, riaccensione o acutizzazione 
della sintomatologia locale (aumento del dolore, tumefazione, formazione di 
fistole, aumento di volume dei linfonodi satelliti, arrossamento della cute 
sovrastante la lesione). 

La reazione generale sta ad indicare la presenza dell'infezione tuberco- 
lare nell’organismo; la locale invece è la risposta di un focolaio localizzato 
allo stimolo specifico della tubercolina. E’ ovvio che si possa avere una ri- 
sposta generale positiva e quella di focolaio negativa in caso di soggetto 
tubercoloso ma senza focolai attivi. Come d'altra parte si può avere una 
risposta di focolaio positiva accompagnata da una reazione generale pure 
positiva. 

I soggetti da noi presi in esame sono stati in numero di 52, che abbiamo 
scrupolosamente scelti e divisi in tre gruppi: 
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1° - n. 21 soggetti con lesioni epididimali di sicura natura specifica; 
2° - n. 16 soggetti con lesioni dell’epididimo di sicura natura non spe- 
(infiammazioni croniche da coli, cisti, lesioni traumatiche, ecc.); 

n 3° - n. 15 soggetti con lesioni epididimali di difficile interpretazione. 
= A maggior precisazione riproduciamo una tabella riassuntiva : 


AGE | | [| 
Soggetti in esame Locali | Locali Generali | Oenerali 
DEE a 52 positive | negative | positive negative 


—— - - | | — — 


Osservazioni 


Lesioni certamente | | | | I fistolizzazione del processo. 
i 21 — 18 3 | 1 reazione generale violenta con ittero. 
tbe. n. 21 
È a? | | 3 controllati biopticamente. 
i. r | | š 
[Lesioni certamente = | 16 | 9 7 2 accertati biopticamente (orchiepididi- 
non tbc. n. 16 | | | miti da coli). 
ETE cagata leas acri arri iste — Sie i 
| | 
| 1 4 con reazione di focolaio positiva fu- 
Lesioni dubbie | | rono controllati e seguiti a distanza 
n. 15 4 1i 10 | 5 con conferma della diagnosi di natura 
| | specifica, 
a — me | _ —_— — 
TOTALI | 25 pro a | 


Prima di commentare i risultati ottenuti teniamo a precisare che tutti 
i nostri pazienti furono accuratamente studiati soprattutto con l'intento di 
escludere qualsiasi lesione specifica pleuro - polmonare e del sistema ner- 
voso. Per quattro giorni prima dell'esame abbiamo controllato la tempera- 
tura corporea ogni quattro ore escludendo tutti quelli che presentavano an- 
che un lieve stato sub-febbrile. 

Le due reazioni violente osservate si riferiscono a pazienti in cui ab- 
biamo usato dosi piuttosto elevate di tubercolina; ma nel caso della fistoliz- 
zazione pensiamo che con tutta probabilità si sarebbe egualmente verificata 
dato che il processo specifico era in fase di fluidificazione. Per quel che ri- 
guarda la violenta reazione generale riscontrata in un secondo soggetto con 
temperature elevate (39°) ed ittero, protrattisi per circa sette giorni, non ab- 
biamo clementi certi per stabilirne l'esatta natura, ma siamo indotti a pen- 
sare che il paziente fosse portatore di qualche alterazione della cellula epa- 
tica non svelabile con i comuni mezzi di indagine; comunque la risoluzione 
dell'episodio itterico e la caduta della temperatura avvennero entro il settimo 
giorno e senza reliquato alcuno. 

Come risulta dalla tabella abbiamo avuto reazioni positive in tutti i pa- 
zienti sicuramente affetti da tubercolosi epididimale. Nei pazienti in cui cli- 
nicamente dubbia è stata la diagnosi abbiamo riscontrato 4 risposte decisa- 
mente positive e l’ulteriore osservazione di essi ci ha confermato che effetti- 
vamente trattavasi di lesione tubercolare. Gli altri 11 sono risultati negativi 
ed in questi l'osservazione protratta ed il decorso della malattia ci ha escluso 
che si trattasse di lesione tubercolare. 

Dei 16 pazienti in cui la diagnosi di lesione non tubercolare era stata 
sicuramente posta, la risposta della reazione locale è stata sempre negativa. 
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Di essi, 2 furono sottoposti a controllo bioptico che confermò la non specifi- 
cità della lesione trattandosi di banale processo infiammatorio da coli. 

Le reazioni generali sono state numerose (noi consideriamo reazioni ge- 
nerali un aumento di temperatura di 1/2°, cefalea, nausea, malessere), sia 
nei pazienti in cui anche la reazione locale è stata positiva, sia in quelli in 
cui la reazione locale è stata negativa. Per i primi la spiegazione è ovvia; per 
i secondi invece si può pensare che, nonostante le accurate ricerche, qualche 
focolaio tubercolare fosse presente. 

Infine in 3 pazienti in cui esisteva, associato alla forma specifica dell’epi- 
didimo, un versamento della vaginale di modico grado, abbiamo assistito 
alla improvvisa scomparsa di esso contemporaneamente al manifestarsi di una 
reazione locale positiva. Tale fenomeno, certamente interessante, potrebbe 
trovare una spiegazione pensando che a carico della vaginale si siano verifi- 
cate brusche modificazioni tissurali di probabile ordine allergico che hanno 
favorito il riassorbimento del versamento. 

Dalla nostra casistica sia pur modesta ci sentiamo di trarre alcune con- 
clusioni : 

1° - la reazione di focolaio si è dimostrata effettivamente specifica an- 
che nelle lesioni tubercolari dell’epididimo; 

2° - essa non si è dimostrata di alcun danno perchè anche le due rea- 
zioni violente riscontrate — una generale e una locale — furono di modica 
gravità e facilmente dominabili; 

3° - la reazione non deve essere indiscriminatamente attuata, ma solo 
nei casi dubbi e dopo accurato esame dei pazienti: in tal modo sicuramente 
si ovvia alle complicazioni spiacevoli descritte da altri autori. 


E per finire diremo che la reazione di focolaio, secondo la nostra espe- 
rienza, merita di entrare definitivamente fra le ricerche diagnostiche nelle 
affezioni tubercolari dei genitali maschili, poichè essa dà elementi spesso 
decisivi per la diagnosi che talvolta presenta difficoltà e spesso richiede un 
lungo periodo di osservazione, ciò che ritarda notevolmente l'istituzione di 
un adeguato trattamento compromettendo così un buon esito. 


Riassunto. — Gli AA. hanno saggiato la reazione di focolaio per la diagnosi della 
tubercolosi dell’epididimo in 52 casi. 

Hanno riscontrato che anche nelle affezioni tubercolari di tale sede dà risposte po- 
sitive, tanto da consigliare l’uso di essa in tutti quei casi in cui la diagnosi è dubbia, 
data la sua facile attuazione e l'assenza di inconvenienti se correttamente usata, 
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E' noto come la malattia reumatica incida profondamente nella patologia militare: 
essa, tra le principali forme morbose osservate nel nostro reparto, viene, per frequenza, J 
subito dopo le pleuriti superando il centinaio di casi all'anno. 

Avendo, infatti, la malattia reumatica particolare predilezione per l’età giovanile 
ed essendo favorita la sua insorgenza da fattori climatici ed ambientali (freddo umido, 
strapazzi fisici, ecc., frequenti nei soldati) assume nell'ambiente militare una posizione 
nosologica di primissimo piano. 

Pertanto, usufruendo di una casistica così doviziosa ed incoraggiati dai recenti suc- 
cessi ottenuti da Corelli (1, 2, 3, 4, 5) con il suo nuovo metodo di cura, ci è parso 
doveroso sperimentarlo nella terapia della malattia reumatica. Tale trattamento è stato 
applicato a quasi tutti i ricoverati nel nostro reparto dal 1° gennaio 1950 ad oggi dispo- 
nendo, come termine di confronto rispetto alla classica cura salicilica, i numerosissimi 
casi osservati negli anni precedenti (dal 1944 al 1950). 

Seguendo lo schema di Corelli, abbiamo somministrato 1 supposta di farmidone anti- 
ìstaminico ogni 3-4 ore, anche di notte (Corelli insiste sulla necessità di somministrare 
ìininterrottamente e ad intervalli rigorosamente uguali il farmaco onde ottenere una 
costante piramidonemia); intercalate tra le supposte, sono state somministrate per os 3-4 
compresse di piramidone (gr. 0,50) e bicarbonato sodico (gr. 0,20). Come è noto Corelli 
nell'adulto somministra 8 supposte e 4 compresse al giorno. | 

Il metodo Corelli ha trovato, com'è noto, già larga diffusione in Italia; i suoi | 
ottimi risultati sono già stati confermati da vari AA. (Alfano, Bassi e Menci, Bara- j 
sciutti e Boccato). 

Nei nostri pazienti il trattamento detto è stato praticato ininterrottamente per circa 
un mese e'comunque mai sospeso prima della normalizzazione della eritrosedimentazione. 

L'uso continuato del piramidone in dosi di 5-6 gr. al giorno non ha mai provocato, 
anche nei nostri casi, alcun incidente tossico, allergico (agranulocitosi, sofferenza re- 
nale, ecc.), ed è stato ben tollerato dai pazienti: qualche raro caso di intolleranza 
gastrica (vomito, nausea) è stato agevolmente superato con la somministrazione di be- 
vande alcaline. Nè la colorazione scura impartita talvolta alle urine dall’amidopirina | 
deve preoccupare (e talora una pseudoreazione per il glucosio al Fehling) in quanto siste- 
matici controlli di laboratorio hanno sempre escluso l’esistenza di lesioni renali da 
piramidone. 

In complesso l’uso del piramidone ad alte dosi nella infezione reumatica acuta si è 
rivelato assolutamente innocuo e di indubbia efficacia, di gran lunga superiore alla é 
classica cura del salicilato. 
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In alcuni casi resistenti alla sola somministrazione del piramidone — pochissimi, 
în verità — o del salicilato, l'associazione dei due medicamenti (piramidone per os e 
per supposte con antiistaminico + salicilato sodico per via endovenosa) ha risposto in 
modo eccellente. Il salicilato è stato anche adoperato successivamente al piramidone in 
alche caso in cui questo farmaco da solo, pur attenuando le manifestazioni reuma- 
tiche, non aveva condotto, dopo vari giorni di cura, ad una completa remissione della 
sintomatologia dolorifica. 
Sempre l’uso — contemporaneo o successivo — del salicilato è stato del tutto riso- 
ivo quasi che il precedente trattamento con piramidone ne avesse facilitata o esaltata 


i l’azione. 


«Comunque nella maggior parte dei casi il trattamento del reumatismo articolare 


‘acuto col metodo Corelli si è dimostrato superiore alla classica terapia salicilica; già in 
seconda giornata di cura, in molti casi, si è osservata completa risoluzione della sinto- 
matologia articolare obbiettiva, subbiettiva e remissione della febbre. La velocità di sedi- 
mentazione delle emazie (controllata settimanalmente) dai valori altissimi iniziali si è 
notevolmente abbassata già alla fine della prima settimana e poi gradatamente è ritor- 
nata ai valori normali o subnormali. 

La crasi sanguigna non ha mostrato importanti modificazioni: la leucocitosi, osser- 
vata inizialmente in qualche caso è ritornata dopo alcuni giorni alla norma. 


Ed ora passiamo al problema centrale della malattia reumatica: la cardite e la 
lesione cardiaca residuale. Corelli afferma che si può ottenere quasi sempre, nei primi 
attacchi, la guarigione della cardite « istologica » e con ciò evitarsi, seguendo fedelmente 
ed il più precocemente possibile il suo metodo di cura, l'insorgenza della cardite « cli- 
nica » conseguente ad una estesa e progrediente lesione anatomica. Secondo Corelli, in- 
fatti: una cura precoce, intensa al primo attacco può portare alla reversione delle lesioni 
« iniziali» anatomiche della cardite (« cardite anatomica ») e costituire allo stesso tem- 
po una attiva cura e profilassi della « cardite clinica ». 

Nei nostri casi i pazienti sono giunti spesso alla osservazione alquanto tardivamente 
a lesioni cliniche per lo più già in atto, e talora le dosi di farmidone antiistaminico ed 
itamidone non hanno toccato į 6 grammi giornalieri raccomandati da Corelli, inoltre 
ci fu tendenza dei pazienti, che si credevano guariti, ad uscire non appena risolta 
la sintomatologia articolare. 

E' nota invece la necessità del riposo assoluto a letto e di continuazione della cura 
per almeno un mese, anche se il paziente in due-tre giorni è liberato dai dolori e dalla 
febbre. 

Tutti questi fattori possono avere influito sui risultati ottenuti che sono tuttora og- 
getto di ulteriori osservazioni nella muova casistica che continuamente si presenta in 
ospedale. 

In complesso con la cura proposta da Corelli sembra che anche la cardite reumatica 
venga favorevolmente influenzata sia nella frequenza che nella gravità: infatti, oltre 
ad aver notato una minore percentuale di insorgenza di lesioni valvolari nei soggetti 
giunti in ospedale nelle prime 48 ore di malattia, abbiamo osservato un decorso meno 
grave e meno prolungato rispetto a quanto si osservava nel periodo antecedente all'uso 
di questo metodo di cura. 


Castrsrica. 


A mo’ d'esempio riportiamo succintamente alcuni dei casi di reumatismo articolare 
curati nel nostro reparto con farmidone antiistaminico e piramidone per os e rapida- 
mente guariti, alcuni dei quali senza residuale cardiopatia. 


408 


Caso I. - Reum. art. ac. - 1° attacco (3% giornata di malattia). 


All. Carab. V. Urbano, anni 20. 

Entrato in ospedale il 2 novembre 1950. Nessun precedente morboso familiare e 
personale. Da 3 giorni febbre elevata, dolori vaganti alle varie articolazioni, tumefazione 
delle ginocchia, sudorazioni profuse. 

All’ingresso presentava: ginocchia tumefatte con netto ballottamento, dolenti e calde, 
assoluta impotenza funzionale; dolori diffusi e vaganti alle varie altre grandi articola- 
zioni, Febbre 38,5. Nulla al cuore. Press. art. 130/70. Veloc. sedim. emazie (V.S.E.) 60/80. 
Es. emocromocitometrico: G. R. 4.300.000, Hb. 86, G. B. 11.500. Formula leucocitaria 
indifferente. Nelle urine nulla di patologico. 

AI 2° giorno di trattamento con farmidone antist. e piramidone per os si osserva 
caduta della febbre; in 3* giornata remissione completa della sintomatologia articolare 
subbiettiva ed obbiettiva con senso di benessere. Dopo 13 giorni normalizzazione della 
eritrosedimentazione. Dimesso dopo circa un mese completamente guarito. Cuore normale. 


Caso II. - Reum. art. ac. - 1° attacco (2* giornata di malattia). 


Guardia Fin. I. Ido, anni 25. 

Anamnesi familiare e personale negativa. 

Da una ventina di giorni febbre, malessere generale, dolori alle articolazioni tibio- 
tarsiche, ginocchia e ago Curato all’infermeria del Corpo con salicilato sodico. 

All’entrata (8 luglio 1950): ginocchia modicamente tumefatte, calde e dolenti; do- 
lcri vaganti alle altre articolazioni. Temperatura 37.8. Nulle al cuore. V.S.E. 80/112. 
Altri esami indifferenti. 

Iniziato subito il trattamento (farmid. antist. 8 supp., piramidone per os gr. 2) la 
febbre cade e la sintomatologia articolare regredisce rapidamente. In 47 giornata apiressia 
che persiste fino alla dimissione (29 luglio 1950). La V.S.E. dopo 18 giorni di degenza 
si era abbassata a 13/30. Cuore normale. 


Caso III. - Reum. art. ac. con cardite. - 2° attacco (in 2* giornata). 


All. carab. A. Tommaso, anni 21. 

Precedenti familiari negativi. Un mese fa insorse primo attacco reumatico acuto 
curato con salicilato sodico e apparentemente guarito in pochi giorni. Da due giorni 
nuovamente febbre e dolori poliarticolari più intensi al ginocchio D. 

Entra in ospedale il giorno 8 aprile 1950, con febbre sui 38°, tumefazione del gi- 
nocchio D. che è arrossato e dolente con impotenza funzionale; dolori vaganti alle altre 
articolazioni. Cuore: tachicardia; 1° tono mitralico vibrato e strisciato; 2° tono polmo- 
nare rinforzato. V.S.E. 60/86. Es. emocromocit. nulla di notevole. Urine: tracce di al- 
bumina, qualche rara emazia. Xscopia torace negativa. 

Iniziato il trattamento con farmid. antist. (6 supp.) e piramid. per os (2 gr.), dopo 
2 giorni scomparsa della febbre, che non più ricompare, ed attenuazione delle manifesta- 
zioni articolari, Al cuore si evidenzia un soffio sistolico puntale rude che si trasmette 
verso l'ascella con sdoppiamento del 2° alla punta; 2° polmonare rinforzato. 

In 6 giornata remissione completa dei dolori articolari. Il paziente viene dimesso 
in data 27 aprile 1950 in condizioni di perfetto benessere con V.S.E. 2/4 e con reperto 
cardiaco di vizio mitralico (tipo 2). 


Caso IV. - Reum, art. ac. con cardite. - 1° attacco (10% giornata). 


Sold. R. Sebastiano, anni 24. 
Nulla nel gentilizio e nell’anamnesi personale remota. Da 1o giorni lamenta males- 
sere generale, astenia, dispnea da sforzo, febbre modesta con dolenzie poliarticolari. 
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All’entrata (1° ottobre 1950) presenta: viva dolorabilità alle varie articolazioni, feb- 
bre 377. Al cuore impurità del 1° tono mitralico. V.S.E. 45/90. Es. emocromocitom.: 
G. R. 4.030.000, Hb. 79, G. B. 7.100; N. 68, E. 3, L. 26, M. 3. Xscopia torace negativa. 
Es. coprologico : assenza di uova di parassiti. Urine: presenza di urobilina che scompare 
dopo pochi giorni. 

La terapia con salicilato sodico (gr. 10 al dì) e Vit, B, forte attuata fin dall’i ingresso 
in ospedale ha avuto scarso effetto sulla febbricola pomeridisina attenuando solo i dolori 
articolari. In data 4 ottobre 1950 si nota al cuore: impurità sistolica puntale, rinforzo 
del a polmonare. Tre giorni dopo compare netto soffio sistolico puntale con mag- 
giore intensità al centrum e dopo sforzo e dopo un paio di giorni (il g ottobre 1950) 
tale soffio si ascolta anche verso l’ascella. Non disturbi del ritmo. 

= Il giorno nisi aggiunge alla terapia salicilica piramidone per os (gr. 2) senza pe- 

raltro migliorare la situazione. Il 22 si sospende il salicilato sodico e si dà farmidone 
antiistaminico (6 supp. al dì) continuando con 2 gr. di piramidone per os. Dopo ap- 
pena qualche giorno il p. diventa apirettico e riacquista il suo completo benessere. 

All’atto della dimissione (30 ottobre 1950) il p. presentava una V.S.E. 2/4, immutato 
il reperto cardiaco. 


Caso V. - Reum. art. ac. con cardite. - 1° attacco ((5* giornata). 


All. carab. P. Giovanni, anni 18. 

Precedenti negativi. Cinque giorni fa febbre alta, tumefazione, dolore e rossore al 
ginocchio S.; dolori vaganti alle altre articolazioni, astenia e malessere generale. 

Entrato il 20 aprile 1950 presenta: febbre sui 39°, ginocchio S. tumefatto e dolente 
con segni di versamento intraarticolare ed edema dei tegumenti ed aumento del calore 
locale. Intensi dolori vaganti poliarticolari. Cuore: soffio puntale dolce che sostituisce 
il 1° tono, rinforzo del 2° polmonare. V.S.E. 80/100. Sangue: G. R. 4.220.000, G. B. 15.100, 
Hb. 83, V. GL. 0,98; N. 79, E. 2, L. 16, M. 3. Urine: tracce di albumina. Altri esami 
negativi. 

Attuato subito il trattamento con farmidone antist. (6 supp.) e piramidone (gr. 1 1,5), 
dopo 2 giorni caduta della febbre e detumefazione del ginocchio S., i cui movimenti 
ritornano indolenti. Dopo qualche giorno, il soffio sistolico puntale si rende più evi- 
dente con propagazione ascellare. In 16* giornata di degenza inizia netto miglioramento 
del reperto cardiaco (fino ad ascoltare solo lieve impurità del 1° puntale). Il p. lascia 
l'ospedale in data 13 maggio 1950 in condizioni di completo benessere, con V.S.E. 22/44 
e normalizzato nel reperto cardiaco (si ascoltano toni netti su tutti i focolai). 


Caso VI. - Reum. art. subacuto con cardite reumatica. 


Op. T. Edmondo C., anni 26. 

Precedenti personali e familiari negativi. Da circa tre mesi avverte dolori poliarti- 
colari, più intensi alle ginocchia e collo dei piedi, febbre non molto alta e malessere 
generale. 

Entra in data ọ luglio 1950 con febbricola saltuaria e irregolare; ginocchia e artico- 
lazioni tibiotarsiche vivamente dolenti con impossibilità dei movimenti attivi, dolenzie 
diffuse e vaganti alle altre grandi articolazioni. Cuore: presenza di dolce fremito pre- 
sistolico alla punta; 1° tono mitralico vibrato, parafonico e preceduto da breve rumore 
di soffio; rinforzo del 2° polmonare. V.S.E. 40/80. Sangue: G. R. 4.030.000, Hb. 78, 
G. B. 7600; N. 70, E. 3, L. 21, M. 6. Xscopia torace: negativa. Nulla alle urine e feci. 

Subito trattato con salicilato sodico (gr. 8) e vit. B, forte la situazione persiste 
immutata per diversi giorni. Dopo due settimane, sospendendo il salicilato, si inizia trat- 
tamento con farmidone antistam. (6 supp.) e piram. (gr. 2) che rapidamente fa scom- 
parire la febbrico'a e le artralgie. 


indie ee i it en dii a A 
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Il p. lascia l'ospedale, dopo 33 giorni di degenza, completamente ristabilito nello 
stato generale e nelle sofferenze articolari, con V.S.E. 8/14, reperto cardiaco immutato. 


Caso VII. - Reumatismo art. recidivante, Endocardite reumatica. 


Sold. P. Beniamino, anni 23. 

Precedenti familiari negativi. Sette anni fa primo attacco febbrile reumatico curato 
in ospedale con salicilato. Da allora in poi, quasi tutti gli anni, durante la stagione 
invernale, ha sofferto di artralgie lievi, saltuarie e vaganti con qualche raro episodio 
di vera e propria riacutizzazione febbrile. Da una diecina di giorni otalgia con scolo 
purulento dall’orecchio D. per cui fu ricoverato al reparto otoiatrico dal quale, essendo 
nel p. insorti vivi dolori articolari, venne trasferito in reparto medicina ove fece ingresso 
il 30 novembre 1950 presentando: viva dolorabilità delle articolazioni coxo-femorali, 
sacroiliache e ginocchia; febbre sui 39° e senso di prostrazione generale. Cuore: toni 
ovattati alla punta; 2° tono soffiante sui focolai basali. Press. art. 110/50. V.S.E. 40/84. 
Glob. Bianchi 13.800, N. 74, E. 3, L. 18, M. 5. Nulla alle urine. Negativo l'esame 
Xlogico del torace. 

Subito trattato con farmidone antist. (6 supp.) e piramidone (2 gr.), penicillina 
(800.000 U.O. al dì), già il mattino successivo si ebbe caduta della febbre (che non si ri- 
presentò più) e sensibile miglioramento dei dolori articolari; già pochi giorni dopo si aveva 
alla punta un soffio sistolico (tipo 2). 

Persistendo lievi artralgie vaganti, in data 17 novembre 1950 si associa al piramidone 
il salicilato sodico (2 f. endovena al dì) e Vit. B, e C; tre giorni dopo il p. non la- 
mentava più alcun dolore articolare e il 2 novembre (33% giornata di degenza) veniva 
dimesso con V.S.E. normalizzata (3/10) fermo restando il reperto cardiaco detto. 


Caso VIII. - Reum. artic. ac. recidivante con cardite. 


Sold, B. Ernesto, anni 22. 

Nulla nel gentilizio. Tre anni fa soffrì di reumatismo articolare acuto. Da circa 
una settimana febbre improvvisa con vivi dolori alle ginocchia e collo del piede S. 

Entra il 25 luglio 1950: lieve tumefazione e vivo dolore al polso S.; ginocchia e ti- 
biotarsiche doloranti, febbre sui 39°. Cuore: toni vibrati, impuro il 1° puntale. V.S.E. 
100/132. Glob. bianchi 15.500 (N. 80, E. 3, L. 10, M. 7). Presenza di urobilina e di tracce 
d'albumina nelle urine con qualche rara emazia nel sedimento. 

Si inizia terapia con salicilato sodico (gr. 2 al dì) ma, dopo alcuni giorni, vista la 
sua inefficacia sul quadro morboso e rivelando l'esame del cuore segni di endocardite, 
si sostituisce con farmidone antistam, (6 supp.) e piramidone (gr. 2) ottenendo, in 2* gior- 
nata di trattamento, sfebbramento e notevole attenuazione della sintomatologia articolare 
residuando solo lieve dolenzia alle articolazioni scapolo-omerali. In data 12 agosto 1950 
i dolori articolari erano del tutto cessati, la V.S.E. era discesa a 20/42, i globuli bian- 
chi ritornati alla norma e il cuore dava il seguente reperto: aia cardiaca lievemente in- 
grandita a sin. con itto puntale al V interspazio S., sulla mammillare; 1° tono mitralico 
vibrato e parafonico con comparsa, dopo sforzo, di soffio dolce che ha la sua massima 
intensità al centrum cordis; rinforzo del 2° polmonare. Azione cardiaca ritmica. In pari 
data il p. chiede di essere dimesso. 


Caso IX. - Reum. art. ac. con cardite. - 1° attacco (6* giornata). 


All. carab. V. Pasquale, anni 20. 

Precedenti familiari e personali negativi. 

Da sei giorni, in seguito a forte perfrigerazione, febbre alta con dolori e tumefazioni 
poliarticolari. 


————————_——————————————m_UUoeesf'on 
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Entra il 31 dicembre 1951 con ginocchia e tibiotarsiche modicamente tumefatte e do- 
lenti; algie vaganti alle altre grandi articolazioni. Febbre 38,6°. Al cuore: dolce e breve 
rumore sistolico puntale (tipo 2). Press. art. 115/60. V.S.E.: indice di Katz = 61. Urine: 
presenza di emoglobina e urobilina; nel sedimento discreto numero di emazie. Azote- 


mia: 030"/e Era ind RE 
Iniziata cura con farmidone antist. (6 supp.) e piramidone per os (gr. 2), in 2° gior- 
nata il p. sta molto meglio, scomparsa la sintomatologia articolare; in 3* giornata apiressia, 


= [n data 16 gennaio 1951 il p. chiede di essere dimesso: V.S.E. 20/31. Urine: nulla 
di patologico; reperto obbiettivo cardiaco migliorato: solo lieve impurità del 1° puntale. 


i La 
r; Caso K. - Reum. art. ac. con cardite. - 1° attacco (8* giornata). 
Mic 


Sold. T. Domenico, anni 24. 

Nulla nel gentilizio. Il p. va soggetto a frequenti tonsilliti. 

Da 8 giorni febbre alta con dolori e tumefazioni poliarticolari. 

Entra il 9 novembre 1951 con febbre a 39,5% dolore, rossore e tumefazione alle 
ginocchia e tibiotarsica D. Cuore: toni vibrati su tutti i focolai. Press. art. 140/90. 
V.S.E. 32/94. GI. B. 7.100. Formula leucocitaria indifferente. Xscopia torace negativa. 
Nulla alle urine. EKG: tachicardia sinusale; non segni di alterazioni miocardiche. 

Subito curato con salicilato sodico (2 f. endov. + 8 gr. per os) e Vit. B, forte, 
dopo 5 giorni la situazione non è gran che migliorata, anzi al cuore compare soffio 
sistolico al centrum. Si inizia quindi terapia con farmidone antist. (6 supp.) e piram, 
per os (2 gr.): in 3° giornata si vede scomparire la febbre con netto miglioramento dei 
sintomi articolari. 

In data 19 dicembre 1951 purtroppo il paziente deve essere dimesso. V.S.E. 20/42. 
Cuore: soffio sistolico al centrum; 2° polm. rinforzato; azione cardiaca concitata ed an- 
cora accelerata. 


ù 


Caso XI. - Reum. art. ac. con endocardite. - 1° attacco (10% giornata). 


Sold. S. Pasquale, anni 22. 

Precedenti familiari e personali negativi. Da ro giorni febbre elevata, dolore e 
tumefazione alle ginocchia. 

Entra il 10 marzo 1951 con febbre a 39,8, ginocchia tumefatte, arrossate e vivamente 
dolenti; dolori vaganti poliarticolari. Cuore: dolce rumore sistolico puntale, 2° polm. 
rinforzato; attività cardiaca ritmica, concitata. Press. art. 105/65. Elettrocardiogramma: 
lieve bradicardia sinusale (60/M°); lievi note di ipertonia vagale; non segni di altera- 
zioni miocardiche. V.S.E. 14/57. Nulla alle urine. Es. radiologico torace: negativo. 

Viene attuata subito terapia con farmidone antist. (6 supp.) e piramidone per os 
(2 gr.): in 2% giornata apiressia e risoluzione della sintomatologia articolare. Permane 
invariato il reperto cardiaco. 

Il 3 aprile 1951 il p. viene dimesso in completo benessere (V.S.E. = 10/20; cuore: 
reperto invariato). 


Caso XII. - Reumatismo articolare subacuto. 


Sold. S. Egidio, anni 22. 

Nulla nel gentilizio. Il p. da circa nove mesi soffre dolori poliarticolari special- 
mente intensi ai ginocchi e collo dei piedi accompagnati da febbre modesta, irregolare. 

Entra il 4 marzo 1951 con spiccata dolorabilità, sia alla pressione che con i movi- 
menti, delle ginocchia e delle artic. tibiotarsiche; mumerose crepitazioni sinoviali alle 
ginocchia; febbre 37,7°. Cuore: aia lievemente ingrandita a sin., itto puntale scuotente; 
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1° tono mitralico vibrato e strisciato; toni vibrati sugli altri focolai. Press. art. 140/70. 
EKG: modificazioni elettrocardiografiche da preponderanza ventricol. sin. V.S.E.: 16 40. 

Curato all'inizio con salicilato sodico (8 gr.) e Vit. B, non si osserva alcun miglio- 
ramento, mentre si va instaurando una insufficienza mitralica. Viene intrapresa quindi 
terapia con farmidone antist. (6 supp.) e piramidone orale (2 gr.): già in 2* giornata la 
febbre scompare definitivamente e i dolori articolari si attenuano notevolmente fino a 
cedere completamente dopo pochi giorni. La V.S.E. si normalizza dopo un paio di setti- 
mane, al cuore rimangono i segni dell’insufficienza mitralica. 


Caso XII. - Reum. art. ac. recidivante; cardite reumatica. 


Sold. F. Pietro, anni 21. 

Precedenti familiari negativi. Dieci anni fa primo attacco di reumatismo art. ac. 
recidivato varie volte. Da una quindicina di giorni febbre alta con dolori poliarticolari. 

Entra il 2 ottobre 1951 con articolazioni tibiotarsiche tumefatte, molto doloranti e 
ricoperte da cute edematosa; ginocchia dolenti con scricchiolii endoarticolari. Cuore: sof- 
fie sistolico puntale dolce, frequenti extrasistoli. Press. art. 120/60. V.S.E. 80/120. 
EKG: P normale, PR nei limiti (0,173), QRS normale, ST-T regolari. Tachicardia sinu- 
sale ed aritmia per extrasistoli atriali e ventricolari isolate. 

Iniziata cura con farmid. antist. (6 supp.) e piramidone (2 gr.) in 7% giornata si ha 
caduta definitiva della febbre con remissione della sintomatologia dolorifica articolare. 

Alla dimissione (12 novembre 1951) il p. si sente bene; la V.S.E. si è normalizzata; 
al cuore si percepisce solo qualche extrasistole, 


Caso XIV. - Reum. art. ac. con cardite. - 1° attacco (3% giornata). 


Guardia P.S. G. Elio, anni 28. 

Precedenti familiari e personali negativi. Tre giorni fa febbre, mal di gola e dolori 
alle ginocchia. 

Entra il 13 gennaio 1951 con febbre a 39,4; articolazioni tibiotarsiche, ginocchia e 
gomiti vivamente dolenti con impotenza funzionale. Fauci arrossate. Cuore: toni netti. 
Press. art. 90/55. Nulla alle urine. V.S.E. 50/96. EKG: normale. 

Iniziata cura con salicilato sodico (8 gr.) e piramidone per os (2 gr.) non si ottiene 
alcun miglioramento per cui, in 7% giornata, si associa farmidone antistaminico (6 supp.): 
dopo meno di 24 ore si ha caduta della febbre e miglioramento dei dolori articolari. 
Qualche settimana dopo il p. si sente bene e la V.S.E. ritorna alta norma. Cuore normale. 


Caso XV. - Reum. art. ac. con endocardite. - 1° attacco (4* giornata). 


Sold. B. Armando, anni 22. 

Precedenti familiari e personali negativi. 

Da 4 giorni febbre alta, tumefazione e vivo dolore al ginocchio D., artralgie diffuse 
c vaganti. 

Entra il 14 febbraio 1951 con febbre a 38,9; ginocchio D. tumefatto con netto bal- 
lottamento, viva dolorabilità e rossore della cute, dolenzie poliarticolari. Nulla al cuore. 
Press. art. 105/60. V.S.E. 80/120. Urine: presenza di urobilina ed emoglobina; emazie 
nel sedimento. 

Inizia subito cura con farmidone antist. (6 supp.) e piramidone (2 gr.). Al 2° giorno 
di trattamento: apiressia e netto miglioramento delle manifestazioni articolari. Al cuore 
si-sente subito un soffio sistolico puntale che si trasmette verso il centrum. La sintoma- 
tologia articolare tende a scomparire del tutto, ma il reperto cardiaco permane (24 feb- 
braio 1951: soffio olosistico alla punta propagantesi all’ascella con rinforzo del 2° pol- 
monare). Press. 90/50. 
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lì p. dopo qualche settimana è completamente ristabilito con apparato osteoarticolare 
integro, V.S.E. normalizzata, nulla alle urine. Persiste invariato il reperto cardiaco fino 


alla dimissione. | 


Caso XVI. - Reumatismo articolare subacuto. 
SURI. 


erg. Magg. A. Giovanni, anni 33. 

Precedenti negativi. Venti giorni fa, preceduti da tonsillite acuta, insorsero dolori e 
i azione alle ginocchia, dolori alle articolazioni tibiotarsiche e alle sacroiliache con 
» moderata. 

tra il 18 marzo 1951 con febbre a 37,6°; ginocchia tumefatte e dolenti, dolori poli- 
ri vaganti e più intensi al collo dei piedi. Nulla al cuore, V.S.E. 43/98. Presenza 
bilina nelle urine. Subito trattato con farmidone antist. (6 supp.) e piramidone 
(2 gr.); in 3* giornata scompare definitivamente la febbre e la sintomatologia articolare, 
 normalizzandosi in meno di due settimane la V.S.E, (4/12). 

Alla dimissione il reperto cardiaco è normale. 


Caso XVII. - Reum. art. ac. con cardite. - 1° attacco (6* giornata). 


Sold. C. Olimpio, anni 22. 

Anamnesi familiare e personale remota negativa. Da 5 giorni febbre elevata, dolore 
e tumefazione alle ginocchia e collo dei piedi. 

Entra il 31 gennaio 1951 con febbre a 39,8°; segni di flogosi acuta alle ginocchia 
ed alle articolazioni tibiotarsiche con impotenza funzionale. Cuore: toni frequenti, vibrati 
e parafonici. V.S.E. 54/100. Sangue: G. R. 4.310.000, Hb. 84, G. B. 11.400, formula 
indifferente. Xscopia torace negativa. 

Sottoposto subito a cura con farmidone antist. (6 s.) e piramid. (2 gr.), dopo qualche 
giorno si accentua la febbre, e la sintomatologia articolare è quasi scomparsa. In 7° gior- 
nata si associa salicilato sodico (2 f. end) e in 10° giornata la febbre scompare del 
tutto insieme ai dolori articolari. La V.S.E. si abbassa a 18/30. Al cuore si evidenzia fre- 
mito e lieve soffio sistolico alla punta. 


Caso XVIII. - Reum. art. ac. con cardite. - 1° attacco (8* giornata). 


Sold. C. Giuseppe, anni 22. 

Precedenti familiari negativi. Due anni fa pleurite S. Ha sempre sofferto di frequenti 
tonsilliti. Da una settimana febbre alta con dolori poliarticolari. 

Entra il 21 maggio 1951 con febbre a 39,4; gomito D, ginocchia ed articolazioni 
tibiotarsiche vivamente dolenti, modicamente tumefatti con aumento del calore locale. 
Cuore: soffio sistolico puntale, rinforzo del 2° polmonare. V.S.E. 80/120. Nulla di note- 
vole agli altri esami. 

Iniziato trattamento con farmidone antist. (6 s.) e piramidone (2 gr.) si ha rapida 
risoluzione della sintomatologia articolare e caduta della febbre. La V.S.E. si abbassa 
dopo un paio di settimane. Al cuore persiste il reperto di insufficienza mitralica. 


Caso XIX. - Reum. art. ac. con cardîte. - 1° attacco (4* giornata). 


LS Sold. B. Carlo, anni 22. 
Precedenti negativi. Quattro giorni fa insorge febbre modesta con violenti dolori 
poliarticolari. 


—_ Entra il 6 febbraio 1951 con febbre a 37,8°; articolazioni tibiotarsiche e ginocchia 
spiccatamente dolenti, alquanto tumefatte con aumento del calore locale. Cuore: toni 
Cupi e appena percettibili. Press. art. 110/45. V.S.E. 80/100. Glob. bianchi 7.700, N. 71, 
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E. 3, L. 20, M. 6: EKG: bradicardia sinusale (50/m’) ed aritmia sinusale respira- 
toria; ekg. di tipo destro da posizione verticale del cuore. Non segni di alterazioni 
miocardiche. 

Dato subito inizio al trattamento con farmidone antist. (6 s.) e piramid. (2 gr.) 
si osserva già dopo qualche giorno notevole attenuazione dei sintomi articolari e della 
febbre e, dopo circa una settimana, il p. è completamente apirettico in completo benes- 
sere. A] cuore: 1° tono puntale parafonico, 2° polmonare rinforzato. 


Caso XX. - Reumatismo articolare acuto. - 1° attacco (2% giornata). 


All. carab. M. Fortunato, anni 20. 

Precedenti personali e familiari negativi. Da due giorni febbre elevata con dolori 
poliarticolari, tumefazione e rossore al ginocchio D. 

Entra il 13 agosto 1951 con febbre a 39,7%; ginocchio D. tumefatto con netto ballot- 
tamento, cute arrossata, vivo dolore e impotenza funzionale; dolori vaganti alle altre 
articolazioni. Nulla al cuore. V.S.E.: 30/60. 

Trattato subito con farmidone antist. (6 s.) e piramidone (2 gr.) in 3* giornata il p. 
è apirettico e qualche giorno dopo anche la sintomatologia articolare recede. In data 
25 agosto 1951 il p. si sente completamente bene e la V.S.E. si è normalizzata (2/12). 
Cuore normale. 


Caso XXI. - Reumatismo artic. acuto. - 1° attacco (2* giornata). 


Sold. P. Pietro, anni 21. 

Precedenti negativi. Da due giorni febbre modica, dolori e tumefazioni articolari. 

Entra il ro settembre 1951 con febbre a 37:9°, viva dolorabilità e tumefazione dei 
gomiti, polsi, articolazioni metacarpofalangee e delle ginocchia con ballottamento ro- 
tuleo. Nulla al cuore. V.S.E. (34/72). Glob. b. 6.400. 

Curato subito con farmid. antist. (6 s.) e piramid. (2 gr.), in 2* giornata si ha 
caduta della febbre e completa regressione della sintomatologia articolare. Alla dimis- 
sione cuore normale. 


Caso XXII. - Reum. art. ac. recidivante con cardite. - 2° attacco (2% giornata). 


All, Carab. P. Giovanni, anni 20. 

Anamnesi familiare negativa. Alcuni anni fa primo episodio di reumatismo articolare 
acuto. Da due giorni febbre alta, dolori e tumefazioni poliarticolari. 

Entra il 4 luglio 1951 con febbre a 39°; polso D. e ginocchio S. dolenti e tumefatti 
con aumento del calore locale. Cuore; tachicardia, 1° tono mitralico cupo e prolungato; 
toni vibrati sugli altri focolai. Press. art. 125/80. V.S.E.: 34/60. Urine: tracce d’albu- 
mina; nel sedimento numerosi leucociti, qualche cilindro jalino-granuloso. 

Subito trattato con farmidone antist. (6 s.) e piramid, (2 gr.) in 3* giornata si 
osserva netto miglioramento della sintomatologia articolare con persistenza di febbri- 
cola. In 5* giornata si associa salicilato sodico (gr. ro) e in 6% giornata scompare del 
tutto la febbre. La V.S.E. alla fine della 2% settimana si è ridotta a 10/32 mentre il reperto 
cardiaco mostra un soffio sistolico puntale che, dopo sforzo, diventa più intenso irra- 
diandosi all’ascella; 2° polm. rinforzato, reperto che rimane immutato fino alla dimissione 
del paziente. 


Caso XXIII. - Reum. art. ac. con endocardite. - 1° attacco (3* giornata). - Focolaio 
pneumonico D. (polmonite reumatica)? 


Sold. I. Vincenzo, anni 22. 
Precedenti familiari e personali negativi. Da tre giorni febbre alta, dolori e tume- 
fazioni poliarticolari. 
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Entra il 20 luglio 1951 con febbre a 39,5%; fauci arrossate, ginocchia e articolazioni 
tibio-tarsiche molto dolenti, tumefatte, calde, assoluta impotenza funzionale. Cuore: 
1° tono mitralico cupo e prolungato; toni deboli, oscuri sugli altri focolai; azione car- 
diaca concitata. Press. art. 115/70. V.S.E. 80/120. Glob. bianchi 6.400. Xscopia torace: 
negativa. Urine: tracce di albumina; presenza di urobilina; nel sedimento numerosi 
leucociti e alcuni cilindri jalino-granulosi. 

niziata subito terapia con farmid. antist. (6 s.) e piram. (2 gr.). In 2° giornata 
il p. lamenta tosse con escreato mucopurulento striato di sangue. All'esame obbiettivo 
= del torace si mette in evidenza: ipofonesi infrascapolare D. con rinforzo del f.v.t. e 
respiro broncovescicolare accompagnato da finissimi crepitii inspiratori; rumori bron- 
chiali secchi sparsi nel restante ambito. 

Si associa subito terapia penicillinica. In 4° giornata di degenza, mentre persiste 
immutato il reperto toracico, la sintomatologia articolare regredisce e al cuore appare 
soffio sistolico puntale a getto di vapore con rinforzo del 2° polmonare. 

L'esame radiologico del torace, in data 28 luglio 1951 (8° giorno di degenza), mostra 
soltanto un’accentuazione della trama polmonare basale D. La febbre che si è mantenuta 
sempre sui 39° comincia da tale data ad abbassarsi fino a scomparire del tutto dopo 
Gili: settimana. La V.S.E. si riduce a 16/48. Urine: normalizzate. 

In data 17 agosto 1951 il p. si sente bene: obbiettivamente reperto polmonare nor- 
male; al cuore rimane il quadro dell'insufficienza mitralica. V.S.E. normale. 


Caso XXIV. - Reum. art. ac. con cardite. - 1° attacco (10* giornata). 


Sold. D. C. Fernando, anni 22. 

Precedenti familiari e personali negativi. Da 10 giorni febbre elevata con dolori e 
tumefazioni poliarticolari. 

Entra il 4 gennaio 1952 con febbre sui 39°; articolazioni tibio-tarsiche e ginocchio D. 
modicamente tumefatti e dolenti con limitazione dei movimenti attivi e passivi, dolori 
vaganti alle altre articolazioni; tumefazione successiva del gomito S. Cuore: soffio sisto- 
lico puntale irradiantesi verso l’ascella, 2° polmonare rinforzato. Press. art. 130/70. 
V.S.E. 114/122. Urine: tracce di albumina e di urobilina con rare emazie e scarsi leuco- 
citi nel sedimento. Xscopia torace: negativa. 

Subito curato con farmid. antist, (a s.) e piramid. (2 gr.), in 2* giornata diventa 
apirettico e in 6* giornata la sintomatologia articolare regredisce lasciando qualche scric- 
chiolio endoarticolare al ginocchio D. con integrità dei movimenti i quali sono completa- 
mente indolenti. 

Invariato fino alla dimissione il reperto cardiaco mentre la V.S.E. fino dal 23 gen- 
naio 1951 si è abbassata a 22/42. 


Caso XXV. - Reum. art. ac. con cardite. - 1° attacco (6* giornata). 


Caporale L. Giovanni, anni 23. 

Precedenti familiari e personali negativi. Da 6 giorni febbre alta e dolori poliartico- 
lari; da due giorni tumefazione delle articolazioni tibiotarsiche. ` 

Entra il 22 gennaio 1952 con febbre a 39°, dolori poliarticolari, tumefazione delle 
articolazioni tibiotarsiche le quali sono vivamente dolenti e arrossate. Cuore: 1° tono 
puntale oscuro e prolungato. Press, art. 125/60. V.S.E. 90/120. Es. emocromocitometrico : 
normale. Urine: qualche emazia e rarissimi cilindri jalino-granulosi. Xscopia torace: 
negativa. Feci: non si rinvengono uova di parassiti. 

Al 2° giorno di trattamento con farmid. antist. e piramidone la febbre scompare 
e si attenua la sintomatologia articolare che in 3° giornata è completamente regredita. 
AI cuore, si evidenzia soffio sistolico puntale e sui focolai basali. Successivamente, men- 
tre la V.S.E. si normalizza, il reperto cardiaco rimane immutato. 
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Caso XXVI. - Reumatismo articolare acuto. - 1° attacco (1* giornata). 


Sold. G. Vincenzo, anni 22. 

Nessun precedente familiare e personale. In data 19 febbraio 1952 il p. è stato colto 
da improvvisa febbre alta, dolore e tumefazione alle ginocchia, dolori vaganti alle altre 
grandi articolazioni. Entra nella stessa giornata con febbre a 38,6%; ginocchia dolenti, tu- 
mefatte con netto ballottamento, aumento del calore locale, impotenza funzionale. Do- 
lenti le articolazioni tibiotarsiche, gomiti, spalla D. e polso S. Cuore: lieve impurità 
del 1° tono puntale. Press. art. 110/50. V.S.E. 68/86. Negativi gli altri esami. 

Subito trattato con farmidone antist. (6 s.) e piramidone (2 gr.), in 2* giornata la 
sintomatologia articolare e la febbre si attenuano notevolmente ed in 5* giornata apiressia. 
Dopo un paio di settimane si ha completo ripristino del p. con V.S.E. reperto cardiaco 
normalizzato. 


Caso XXVII. - Reum. art. ac. con cardite. - 1° attacco (4* giornata). 


Aviere P. Giuseppe, anni 24. 

Precedenti familiari e personali negativi. Da 4 giorni febbre e dolori poliarticolari. 

Entra il 29 febbraio 1952 con febbre a 39°; articolazioni scapolo-omerali, ginocchio D. 
e tibio-tarsiche dolenti, tumefatte, calde, con assoluta impossibilità dei movimenti a 
causa del vivo dolore. Cuore: 1° tono alla punta oscuro e strisciato; azione cardiaca 
ritmica, Press. art. 110/60. V.S.E. rroj119. Altri esami negativi. 

Iniziato subito il trattamento con farmid. antist. (6 s.) e piramidone (2 gr.), già 
nelle prime 24 ore si ha caduta della febbre (che scompare definitivamente) e netto mi- 
glioramento della sintomatologia articolare. In 4* giornata la S.V.E. è 69/110; al cuore 
si ascolta soffio sistolico puntale con rinforzo del 2° polmonare. Verso la fine della 
2° settimana il p. non accusa più alcun disturbo, la V.S.E. normalizzata; persiste im- 
mutato il reperto cardiaco, 


Caso XXVIII. - Reum. art. acuto, - 1° attacco (2* giornata). 


All. Carabiniere L. Gabriele, anni 21. 

Nessun precedente familiare e personale. Da ieri febbre alta con dolori poliarticolari. 

Entra in data 4 marzo 1952 con febbre a 39,4°; dolore e tumefazione delle artico- 
lazioni tibio-tarsiche e delle ginocchia con aumento del calore locale ed impotenza fun- 
zionale. Cuore: 1° tono alla punta e al 2° spazio intercostale D. oscuro e strisciato. 
Press. art. 125/60. V.S.E. 117/120. Negativi gli altri esami. EKG: tachicardia sinusale 
(120/M°); lieve allungamento del PR (0,21”); QRS, ST, T normali. 

Trattato con farmidone antist. (6 s.) e piramidone (2 gr.), il p. sfebbra entro 48 ore 
e la sintomatologia articolare regredisce rapidamente. In 6% giornata compare dolore e 
tumefazione alla spalla D. che dopo qualche giorno ritorna normale. La V.S.E. già 
al 5° giorno si abbassa a 68/110 e in 15* giornata, quando il p. non accusa più alcun 
disturbo articolare, arriva a 22/34. Già nei primi giorni di degenza si evidenzia al cuore 
soffio sistolico puntalè ed alla base che persiste fino alla dimissione. 


Caso XXIX. - Reum. art. ac. con cardite. - 1° attacco (10% giornata). 


Soldato C. Attilio, anni 22. 

Precedenti familiari e personali negativi. Da ro giorni febbre sui 39°, dispnea, do- 
lore e tumefazione prima al ginocchio S. e poi a quello D., dolori diffusi alle grandi 
articolazioni. 

Entra il 10 marzo 1952 con febbre a 38,7%; ginocchia dolenti e lievemente tumefatte 
con crepitazioni sinoviali; dolori vaganti alle altre varie articolazioni. Cuore: aia car- 
diaca ingrandita a sinistra; soffio sistolico puntale e al 2° spazio intercostale D.; rinforzo 
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del 2° polmonare e di quello aortico. Press. art. 115/40. EKG: PQ di durata aumentata 
(0,23) QRS, ST, T normali. Ekg di tipo sinistro tachicardia sinusale (11ojm”). Xscopia 
terace: cuore ingrandito. Esame emocromocitometrico: G. R. 4.040.000, Hb. 80, G. B. 
9.200, N. 82, L. 16, M. 2. V.S.E. 88/120. 

Iniziata cura con farmidone antist. (6 s.) e piramidone (2 gr.) in 3° giornata si 
attenua la febbre e la sintomatologia articolare e, al cuore, il 1° tono puntale è sostituito 
da rude rumore di soffio propagantesi all’ascella. Alla fine della 2% settimana il p. 
non avverte più alcun disturbo, la V.S.E. si abbassa a 35/62 e il reperto cardiaco rimane 
immutato fino alla dimissione. 


Caso XXX. - Reum. art. ac. con cardite. - 1° attacco (3* giornata). 
3 8 


Soldato I. Pietro, anni 22. 

Nessun precedente familiare e personale. Da tre giorni febbre sui 38° con dolore 
e tumefazione delle ginocchia e del collo dei piedi. 

Entra il 10 marzo 1952 con febbre a 38,4°; ginocchia tumefatte, dolenti e calde; arti- 
colazioni tibio-tarsiche lievemente edematose e dolenti; artralgie fugaci e vaganti alle 
altre grandi articolazioni. Cuore: aia lievemente ingrandita in toto; 1° tono puntale 
vibrato e preceduto da rumore di soffio; 2° polmonare rinforzato; azione cardiaca ritmica, 
concitata. Press. art. 110/60. EKG: P alta ed acuminata in II e M; PR = 0,21”; 
QRS di durata non aumentata (0,08”); ST, T normali. EKG di tipo sinistro: tachi- 
cardia sinusale. Xscopia torace: cuore ingrandito con arco medio sporgente. V.S.E. 100/120 
(indice di Katz = 80). Glob. bianchi 8.950. 

Subito curato con farmidone antist. (6 s.) e piramidone (2 gr.), in 4* giornata si ha 
sfebbramento completo e definitivo ed attenuazione della sintomatologia articolare. 
Al cuore: si ascolta rumore di soffio rude che precede il 1° tono puntale; soffio sistolico 
dolce sui focolai basali; rinforzo del 2° polmonare. La V.S.E. si è abbassata a 66/91. 

In 13* giornata si associa Vit. C forte e Vit H, endovenosa: in 18* giornata si ha 
completo benessere del p. con V.S.E. normalizzata; il reperto cardiaco rimane invariato. 


CONSIDERAZIONI. 


Dall’esame della vasta casistica di febbre reumatica osservata nel nostro reparto pos- 
siamo trarre le seguenti considerazioni: 

1° - Il trattamento con piramidone, calcio e antiistaminici secondo il metodo Corelli 
esplica evidente e rapida azione nel reumatismo articolare acuto; esso è di particolare 
utilità anche nelle forme subacute e nelle recidive. 

2% - Il trattamento suddetto ha quasi sempre rapidamente ragione della sintomato- 
logia articolare e dello stato febbrile, talora nello spazio di uno o due giorni. 

3° - Per quanto riguarda il problema cardiaco del reumatismo articolare acuto si 
può dire che: 

a) nei casi trattati fin dal primo attacco e nei primi giorni di malattia, quando 
non siano ancora comparsi segni di lesione valvolare mitralica od aortica, sembra che 
questi possano evitarsi; 

b) nei casi arrivati con vizio già costituito, questo non è ulteriormente progredito, 
nè sono comparsi vizi nuovi. 

Da ciò scaturisce l’importanza capitale, da tutti sottolineata, della diagnosi precoce 
del reumatismo articolare acuto e della terapia precoce ed intensiva già al primo attacco, 
nella fase essudativa, edematosa, fibrinoide, reversibile. Una vera lotta contro questa 
grave malattia sociale significa individuare presto il primo attacco e subito curarlo inten- 
samente col trattamento detto. Si farà così la migliore profilassi della cardite reumatica, 
«cardite clinica », che può insorgere anche nelle forme articolari lievi o nelle forme 
senza compartecipazioni articolari. 


3. - Med, 
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Il problema, specie per noi medici militari, riveste valore di primaria importanza: 
evitare un vizio di cuore significa conservare nelle nostre file un elemento che altri- 
menti andrebbe inevitabilmente perduto ed indennizzato. Particolare attenzione andrebbe 
posta anche all’atto dell’arruolamento evitando che i reumatici, specie recidivi, per i 
quali dovrebbe essere praticato analogo trattamento che viene praticato ai pleuritici, ven- 
gano immessi nelle file dell'esercito con le gravi conseguenze cui sono esposti. 

Così facendo si potrebbe evitare di incorrere in gravi rischi che rappresentano un 
notevole danno per la persona ed un inutile onere per l’erario che deve risarcire. 


Riassunto. — Nel periodo 1950-1952 i casi di reumatismo articolare acuto nell’Ospe- 
dale militare del Celio sono stati trattati col metodo Corelli (farmidone antistaminico ed 
itamidone). 

Si sono potuti confermare i notevoli rapidi risultati sulla sintomatologia articolare 
soggettiva ed obbiettiva, sulla febbre e sullo stato generale. 

Per quanto riguarda l’azione sul cuore, in accordo con Corelli, si è osservato che 
quando il malato è al primo attacco ed ancora senza cardiopatia, con questo trattamento 
può guarire senza comparsa di lesioni valvolari. Se lesioni valvolari si sono già costituite 
e sono recenti e lievi, possono in parte regredire, per lo più non progrediscono. Se sono 
vecchie (nelle recidive) naturalmente non si modificano. Mai si è vista comparire du- 
rante il trattamento una insufficienza aortica. 

Si sottolinea: 

1° - la grande utilità di questo metodo di cura del reumatismo articolare acuto, 
che è più attivo e meglio sopportato del trattamento salicilico, e che merita estesa appli- 
cazione; 

2° - la necessità della diagnosi precoce e della cura precoce, intensiva, che sola 
può far guarire il reumatismo senza lesione valvolare residua. 

Come nella vita civile, questo punto assume grandissima importanza anche nella 
vita militare per la possibilità del recupero di soggetti, di minori spese, di indennizzi, 
pensioni, ecc.. 
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ALLA TERAPIA ASSOCIATA CLORAMFENICOLO 
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Magg. med, dott. Mario Zorro, capo reparto infettivi 


S. ten, med, dott, Paoro PaxpoLFeLLI, assistente reparto infettivi 


A distanza di pochi anni dalla sua scoperta, il cloramfenicolo si è acquisito con 
pieno diritto il ruolo di medicamento. di scelta nella terapia delle infezioni tifo-para- 
tifiche, e tutta la letteratura è d’accordo sui benefici effetti dell’antibiotico, che si estrin- 
secano principalmente nella rapidità d’azione con favorevoli ripercussioni sullo stato 
febbrile e sulle condizioni generali spesso gravi dei pazienti. 

Un problema tuttavia è ancora aperto e discusso in tema di terapia cloromicetinica, 
ed esso riguarda la frequenza delle ricadute, che fin dal primo impiego del farmaco 
si è manifestata elevata (dal 15 al 30, fino oltre il 50%), e che ancora si aggira su cifre 
indubbiamente superiori a quanto non avvenisse nell’epoca della terapia vaccinica delle 
salmonellosi (Woodward, Smadel, Ley, Green e Mankikar; Benhamou e coll; El Ramli; 
Visani; Rankin e Grimble, ecc.). 

Significativa è quindi la tendenza odierna, specialmente degli AA. italiani e francesi, 
a riconsiderare favorevolmente l’impiego, accanto della recente terapia antibiotica, della 
classica vaccino-terapia specifica, forse con troppa leggerezza caduta completamente in 
disuso di fronte agli innegabili benefici acquistati in decenni di proficua esperienza 
(Greppi; Laporte e coll.; Benhamou; Musotto; Cotrufo, ecc.). 


* * * 


A chiarimento del problema ci sembra utile comunicare i risultati da noi ottenuti 
nei militari affetti da infezioni tifo-paratifiche, ricoverati all'Ospedale Militare Principale 
di Roma (Celio), nel periodo dal 1° aprile 1951 al 31 ottobre 1951. 

Trattasi complessivamente di 21 casi di tifo, 1 caso di paratifo A, e 14 casi di 
paratifo B, in totale 36 casi, che furono da noi divisi nel modo seguente: n. 16 amma- 
lati vennero sottoposti ad esclusiva terapia cloromicetinica (Sintomicetina Lepetit), in 13 
fu associata all’antibiotico la vaccino-terapia specifica (Anatifo Sclavo), e in 7 fu usato 
il solo vaccino specifico. 

Il fatto che i ricoverati fossero militari, e pertanto tutti sottoposti a precedente vacci- 
nazione profilattica, ci ha imposto maggior cautela nella diagnosi clinica, per cui ci 
siamo basati essenzialmente oltre che sulla sintomatologia classica corredata di tutti 
gli esami di laboratorio, particolarmente su titoli probativi delle sierodiagnosi, e nei 
casi dubbi sulla positività delle emocolture. 

E' ancora da rilevare che la malattia si è presentata nei nostri casi in quadri di 
media gravità, o anche in forme del tutto lievi, appunto per la precedente immuniz- 
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zazione raggiunta con la vaccino-profilassi. I 7 casi che ritenemmo di poter affrontare 
col solo vaccino presentavano infatti una sintomatologia molto scarsa, con andamento 
della temperatura di tipo febbricolare, e con lieve o assente interessamento dello stato 
generale. 

Per la posologia del cloramfenicolo ci siamo attenuti al seguente schema: terapia 
d'attacco nelle prime 24 ore con dosi variabili di 3-4 gr., successiva somministrazione 
di gr. 0,25 ogni 3-4 ore sino ad apiressia, e dosi di mantenimento di gr. 0,25 ogni 4-6 ore 
nei giorni successivi per complessivi 8-32 giorni (media 18 giorni), e con quantità totali 
del farmaco variabili da ro a 40 gr. Nei casi in cui fu associato il vaccino, questo fu 
iniziato generalmente da due a tre giorni dall’avvenuta apiressia, praticando di norma 
3 somministrazioni intervallate di 1-3 giorni luna dall’altra. Da 3 a 5 dosi di vaccino 
furono praticate nei 7 ammalati in cui la vaccino-terapia fu la sola cura praticata. 

Nessuna manifestazione tossica di rilievo, ove si eccettui un senso di nausea provato 
da qualche ammalato, abbiamo avuto a registrare con la somministrazione anche pro- 
lungata della cloromicetina. 

I risultati ottenuti sono schematizzati nelle tabelle che riportiamo (vedi tabelle 


1,2 € 3). 


DISCUSSIONE DEI RISULTATI. 


A) Casi trattati con esclusiva terapia cloramfenicolica (tabella n. 1). 

Con la posologia descritta la cloromicetina ha confermato brillantemente le sue carat- 
teristiche di rimedio specifico dotato d’azione rapida, particolarmente per gli effetti sulla 
temperatura e sullo stato generale. 

Nella maggior parte dei nostri pazienti la febbre ha ceduto per lisi (talora rapida), 
nel giro di 4-7 giorni (in media gg. 5-6, con un minimo di gg. 2 e un massimo di 
gg. 10 in due casi rispettivamente). 

L’antibiotico è stato somministrato per un periodo non inferiore ai 10 giorni di 
cura continua, generalmente per 12-16 giorni, e in qualche caso per 18-21 giorni, a 
seconda della gravità della forma e della rapidità con cui avveniva la defervescenza. 
Le ricadute furono però numerose: ben 7 pazienti, con una frequenza pertanto del 
43,7%, presentarono una ripresa febbrile dopo un periodo variabile da 8 a 16 giorni 
dalla raggiunta apiressia, e in un caso si ebbero due ricadute dopo 16 e dopo 25 giorni 
dal primitivo sfebbramento. Le ricadute occorsero in pazienti che avevano ricevuto dosi 
di antibiotico variabili dai 10 ai 26 gr., e per un periodo da 10 a 18 giorni di terapia 
continua. 

Non tutte le ricadute risposero alla ripresa della terapia cloromicetinica, in 2 furono 
necessarie alcune dosi di vaccino associate all’antibiotico, e in altre 2 ottenemmo buoni 


risultati dal solo vaccino. 
In nessun caso durante il decorso della malattia o della ricaduta registrammo alcuna 


complicazione (figura 1). 


B) Casi trattati con terapia associata cloramfenicolo + vaccino (tabella n. 2). 

In questa serie di pazienti il vaccino fu iniziato generalmente dopo alcuni gfiorni 
dall’avvenuta apiressia per opera dell’antibiotico. Così facendo tutti i malati sopportarono 
ottimamente gli shocks febbrili. Solamente in due casi (n. 5 e 6 della tabella n. 2), 
data la resistenza della temperatura alla cloromicetina, somministrammo il vaccino pri- 
ma dell’apiressia, che si ottenne alla seconda dose di quest’ultimo, rispettivamente dopo 
24 e 13 giorni dall’inizio della terapia antibiotica. 

Con tale trattamento si registrarono solamente due ricadute, con una frequenza 
media del 15,3% rispettivamente dopo 6 e 13 giorni dallo sfebbramento, e dopo dosi totali 
di gr. 20 di cloromicetina, e di tre iniezioni di vaccino. 


CASI 


1. P, Bruno. 

2, M. Inigo. . 
3. S. Giuseppe. 
4. E. Giovanni. 
5, A. Eugenio . 
6. B. Giuseppe. 
7. D, Francesco 
8. R. Domenico 
9. M. Federico, 
10, C. Giuseppe 
11. C, Franco 

12. I. Sergio. , 
13. M, Pietro . 
14. T. Secondo . 
15. G. Eugenio . 
16, L. Augusto . 


Età 


Forma clinica 


Grave 
Media gravità 
Lieve 
Lieve 
Media gravità 
Media gravità 
Media gravità 
Lieve 
Media gravità 
Media gravità 
Lieve 
Media gravità 
Media gravità 
Lieve 
Media gravità 
Media gravità 


CASI TRATTATI CON TERAPIA CLORAMFENICOLICA. 


2 i ala y 
Giornata E E FRE #3 SÙ, 
di malattia: 5 $ k: s3 P 45a 
Š : \f3=\#58\982 
emocoltura sd | RE i Eg FOE 
o AS |? 
9" neg. 4800) + | 30 | 12: | 21 6 
Non eseg. 5.900] — | 20 | 11* | 14 | 5 
8* neg. 5.700| + 155 | 13* | 10 7 
Non eseg. 6.100] + | 3 | ir | 21 6 
Non eseg. 4.900| — 30 | 20% | 14 4 
5" neg. 6% pos. tifo | 5.300) — 15 8° | 12 6 


Non eseg. 
Non eseg. 3.900 


6" neg. 8" pos. tifo 


8" neg. 10” neg. 6.200| + 30 19° 12 4 
Non eseg. 5.700 | + 30 12° 16 5 
Non eseg. 5.400| — 25 13* 10 2 
7" neg. 10* pos. tifo | 4.800| — 20 | 11* 16 7 
9 neg. 5.300] — | 15 |12 | 12 8 
Non eseg. 5.200| + 20 12 15 5 
Non eseg. 5.700| — 20 | 13° 16 7 


Ricadute 


z 


Giornata 


dalla 
avvenuta 
apiressia 


Terapia 
delle ricadute 


Cloramf. gr. 10 


Cloramf, gr.8+6 


Cloramf. gr. 10 


Cloramf. gr. 8 
+ vaccino 


Cl f. gr. 10 
F vaccino 
Vaccino 


Vaccino 


Neg.:38" g. 
Neg. 47* g. 
Neg. 53° g. 
Neg. 47% g. 
Neg. 58° g. 
Neg. 43% g. 
Neg. 63* g. 
Neg. 54* g. 
Neg. 39* g. 
Neg 52° g. 
Neg. 48" g. 
Neg. 38^ g. 
Neg. 45° g. 
Neg. 33* g, 
Neg. 59° g, 
Neg. 44" g. 


1th 


CASI 


. P. Giuliano, 
A A Enea . 

. S. Francesco. 
. D. Giovanni. 
. G, Nicola 

. C. Attilio 


+ C, Dante. 


R. Guido, 


. C. Giuseppe, 
A. Antonio . 

+ C. Luigi . 

+ G. Giovanni, 


. A. Oreste, 


Età 


21 


23 


Forma clinica 


Media gravità 
Media gravità 
Grave 

Media gravità 
Grave 

Media gravità 
Media gravità 
Media gravità 
Grave 

Media gravità 
Media gravità 
Media gravità 


Grave 


Siero- 


diagnosi 


CASI TRATTATI CON CLORAMFENICOLO +. VACCINO. 


2 = elmo FI n Ricadute 
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| vaccino 
7* neg. 10° pos. tifo | 5.800 | + | 20 2 z 15 4 = 
Non eseg. |610| — | 15 | 3| 13* | 12 5 = — 
4" neg, 8” pos, tifo | 4.700 | — | 20 Sii 10° 16 6 — = 
Non eseg, 530) +| 10 | ajir] s| 3 if ne 
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Non eseg. 6.100 | + | 20 2 e 14 3 = = 
m a “RT” 


TABELLA N. 2. 


| Complicazioni 


urino- 
colture 


Neg. 29" g. 
Neg. 27* g. 
Neg. 57° g. 
Neg. 43° g. 
Neg. 45" g. 
Neg. 51* g. 
Neg. 35" g. 
Neg. 33" g. 
Neg, 39" g. 
Neg. 41" g, 
Neg, 27" g. 


Neg. 33" g. 


Neg. 42" g. 


p> 
N 
S 


Giornata 
di malatia 


hi 
ho 
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Fig. 2. - A. Oreste, a. 23: Paratifo B 1:200. - Cloramfenicolo gr. 20, Vaccini 2. 


Le ricadute furono trattate in un caso con solo vaccino, e nell'altro con associazione 
di questo al cloramfenicolo, dato l'andamento più grave della ricaduta stessa. 
Anche in questa serie di casi non si ebbero complicazioni di sorta (figura 2). 


C) Casi trattati col solo vaccino (tabella n. 3). 


Furono assoggettati ad esclusiva terapia vaccinica 7 pazienti con sintomatologia del 
tutto lieve e con andamento febbricolare della temperatura. 

Le dosi di vaccino somministrate per via endovenosa ad intervalli di 2-3 giorni 
luna dall'altra furono generalmente 3, variando da 2 a 5. La temperatura cedette nel 
maggior numero dei casi dopo 1-2 iniezioni. Una sola ricaduta (14,3%) del resto rapi- 
damente domata da altre due dosi di vaccino, occorse dopo 9 giorni di apiressia (figura 3). 


TABELLA N. 3. 


CASI TRATTATI CON TERAPIA VACCINICA, 


tzł 


+ ï e Ricadute Ja; 
Giornata ; le Gi 
Forma | Siero- E + bel ES £|S Terapia £ Copro- ed 
CASI di malattia: | $ s|5|S35]g Giornata È 
clinica | diagnosi ž g es |f dalla {delle ricadute | = urino colture 

emocoltura di | EI |843| avvenuta £ 

o È epiressia $ 
1, C. Alfio, 23 Lieve | B 1:400 | Non eseg. 4.700| — 3 13° - — _ Neg. 31" giornata 
2 R. Francesco . , 19 Lieve | B 1:400 | Non eseg. 5.900 | + 3 13" — _ — Neg. 27" giornata 
3. P, Antonio. . . 20 | Lieve | B1:400 | Non eseg. 5.700] — 2 13) _ -= = Neg. 15" gioruata 
4. C. Giuseppe pel Lieve | T 1:400 | 9" posit. tifo 4.800| — 3 11° 2 = - — Neg. 28* giornata 
5. V. Domenico . . 21 Lieve | B 1:400 | Non eseg. 4.900 | + 3 13* 2 — _ - Neg. 35* giornata 
ó. F. Francesco . 21 Lieve | T 1:200 | Non eseg. 5.800 | + 3 13" 3 1 Vaccino n. 2 — Neg. 47" giornata 
7. O. Qustavo. 24 Lieve | T 1:200 |8° neg. 10° neg. | 4.900| — 5 15" 3 — - - Neg. 33* giornata 

13* posit. tifo 


Giornata 
malatia 
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Fig. 3. - C. Alfio a. 23: Paratifo B 1:400, Vaccini 3. 


**+* 


Una particolare attenzione merita il problema delle ricadute. Esse si sono verificate 
in ben 7 (43,7% dei 16 casi trattati con il solo antibiotico, e in un caso si ebbero addirit- 
tura 2 riprese febbrili. Solamente 2 (15,3%) ricoverati dei 13 sottoposti a terapia asso- 
ciata cloromicetina + vaccino presentarono ricadute; e 1 (14,3%) ne fu registrata nei 
7 pazienti curati col solo vaccino. 

Sembrerebbe pertanto agevole concludere che, sotto questo aspetto almeno, i migliori 
risultati si ottenessero dalla sola immuno-terapia specifica, se non dovessimo considerare, 
come del resto abbiamo già accennato, che quest’ultima serie di ammalati presentava 
una sintomatologia molto scarsa, con ogni probabilità dovuta ad un forte stato immuni- 
tario acquisito con la vaccino-profilassi. Fu sufficiente evidentemente rafforzare ulterior- 
mente con qualche dose di vaccino le difese organiche per risolvere in modo conclu- 
sivo un processo morboso già energicamente combattuto dal terreno. 

E’ in ogni caso utile poter affermare che nei soggetti vaccinati e in cui la malattia 
esordisca e decorra in modo leggero, può essere prospettato, o meglio ripresentato, come 
metodo di cura iniziale, e il più delle volte unico, il solo vaccino specifico, ricorrendo 
alla cloromicetina soltanto nell'eventualità di un aggravamento o di un prolungamento 
eccessivo del decorso febbrile. 

Di fronte all'alta percentuale di ricadute registrate nei nostri pazienti sottoposti al 
solo trattamento antibiotico, è però da segnalare che nel maggior numero dei casi le 
caratteristiche della ripresa morbosa sono state improntate ad una evoluzione benigna, 
con un decorso della temperatura di tipo febbricolare, tuttavia spesso tenace e resistente. 
Desideriamo sottolineare questa particolare forma di ricaduta, anche perchè, a quanto ci 
risulta, non è stata finora illustrata nella letteratura. Ed è proprio in questi casi che 
non sempre la ripresa della cloromicetina riuscì a troncare la temperatura, che cedette 
invece generalmente alla somministrazione di una o più dosi di vaccino (figura 4). 

Anche per questa ragione non possiamo completamente sottoscrivere all’afferma- 
zione di quegli AA. che insistono sull'importanza del prolungamento della terapia 
antibiotica per escludere ogni possibilità di ricadute (Smadel, Woodward, Cozzutti, Ran- 
kin e Grimble). 

Nei nostri casi abbiamo avuto ricadute anche dopo 22 giorni di terapia cloromiceti- 
nica continua: non è quindi questione soltanto di dose o di tempo! 
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Indubbiamente utile a diminuirne la frequenza, questa misura non può a nostro 
avviso essere sufficiente di per sè ad escludere ogni possibilità di ricaduta. Non bisogna 
dimenticare, infatti, che la proprietà fondamentale del cloramfenicolo, analogamente in 
ciò agli antibiotici in genere, è legata ad una attività batteriostatica e non batteriolitica. 
ed è pertanto da ritenersi che il farmaco non determini la completa sterilizzazione del 
l'organismo, che rimane basata invece sulle capacità difensive immunitarie antibatteriche. 
acquisite (Zironi, Babudieri e Cattaneo). 

Da numerosi AA. è stata segnalata la frequenza con cui i soggetti guariti della 
febbre tifoide dal trattamento cloramfenicolico continuano ad eliminare bacilli con le 
feci e con le urine, per lunghissimo tempo, assumendo in tal modo la pericolosa veste 
di portatori cronici (Rumball e Moore, Woodward, Smadel e Ley). 

Le ricerche sul dosaggio delle proprietà battericide e dell’indice opsonico del san- 
gue, come pure delle agglutinine specifiche, nel corso delle infezioni tifo-paratifiche du- 
rante la terapia cloromicetinica, hanno spesso fatto rilevare una diminuzione delle pri- 
me, e un comportamento variabile (diminuzione, stazionarietà, o solo lieve aumento) 
delle seconde, in rapporto ad una scarsa o nulla costituzione di difese immunitarie attive 
da parte dell'organismo affetto (Attili, Abdulla e Rohini). Il titolo delle agglutinine 
specifiche si è invece dimostrato in progressivo notevolissimo aumento dopo la vaccino- 
terapia specifica (Romano, De Franchis e Galletti). 

Secondo Romano, che ha compiuto studi accurati in proposito, durante la sommi- 
nistrazione del cloramfenicolo si avrebbe un iniziale aumento delle agglutinine speci- 
fiche contro l’antigene somatico O, cui seguirebbe una diminuzione talora notevolissima, 
tanto che successive siero-diagnosi potrebbero risultare anche negative. 

Inoltre secondo Laporte e coll., e conformemente ai lavori sperimentali di Reilly, 
le ricadute vengono spiegate dalla persistenza di foci microbici nei gangli mesenterici, 
che insufficientemente vascolarizzati per la presenza di zone necrotiche, rendono l’anti- 
biotico incapace di agire in modo efficace. Gli shocks terapeutici (vaccino), determinando 
una vasodilatazione focale, e «spremendo i gangli» permetterebbero una più energica 
e valida azione del farmaco. Sembrerebbe confermare questa interpretazione il nostro 
caso numero 6 (tabella n. 2), che presentò una classica ricaduta direttamente legata alla 
somministrazione della terza dose di vaccino, appena due giorni dopo aver sospeso la 
cloromicetina. Evidentemente per lo shock vaccinico si era determinata una « energica 
spremitura » dei foci microbici con riattivazione del processo morboso, favorita anche, 
in questo caso, dalla sospensione dell’antibiotico (figura 5). 

E’ pertanto giustificato ammettere che jl vaccino agisca per lo meno in due dire- 
zioni: in modo specifico, esaltando le difese immunitarie dell'organismo che avrebbero 
scarse possibilità di formarsi di fronte alla rapidità d'azione della cloromicetina, e in 
rapporto alla caduta delle agglutinine specifiche dal farmaco determinata; in modo aspe- 
cifico, facilitando il contatto del cloramfenicolo col germe attraverso una vasodilatazione 
attiva focale delle zone protette di ricezione microbica (linfoghiandole intestinali e me- 
senteriche, milza, midollo osseo, ecc.) (Zironi). 

Ci sembrano questi argomenti utili a giustificare l'impiego del vaccino specifico in 
associazione all’antibiotico in ogni caso d’infezione eberthiana o di paratifo, con le sale 
eccezioni dettate dalla valutazione particolare di alcuni soggetti, che, specie per ragioni 
di apparato circolatorio, non fossero in grado presumibilmente di poterlo sopportare. Ciò 
che del resto diventa piuttosto infrequente, quando si abbia l'avvertenza di iniziare 
il vaccino dopo avvenuta la defervescenza ad opera del cloramfenicolo, od anche, qua- 
lora questa tardasse ad avvenire, quando tuttavia sia intervenuto un notevole migliora- 
mento dello stato generale. 


GIORNATA 
di maloNia 
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Fig. 4. - I. Sergio, a. 18: Tifo 1:800. - Cloramfenicolo gr. 15. - Ricaduta trattata senza sucesso con cloramf. - Apivessia dopo vaccino. 


Fig. 5. - C. Attilio, a. 21: Paratifo B 1:400, 
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ConcLusIONI, 


Il cloramfenicolo rappresenta effettivamente il farmaco di scelta nell'impiego dei 
mezzi terapeutici contro le infezioni tifo-paratifiche. La sua somministrazione deve cs- 
sere prolungata, sia pure a dosi ridotte dopo l’apiressia, per un periodo di tempo non 
inferiore a 15 giorni, meglio se per 3 settimane. 

Tuttavia la cloromicetina non sembra che riesca da sola a prevenire ogni possibilità 
di ricadute, che hanno invece tendenza a ripresentarsi dopo un lungo periodo di tempo 
dall’avvenuta apiressia iniziale. 

Il vaccino specifico ci sembra debba essere utilmente impiegato in associazione al- 
l'antibiotico, nelle modalità descritte, sia per prevenire le ricadute, che per combat- 
terle, specie quando esse si presentino, come a noi è occorso frequentemente, in forma 
di febbricole, resistenti anche alla ripresa del cloramfenicolo. 

Il vaccino può essere vantaggiosamente impiegato anche da solo, nelle forme lievi 
di infezioni eberthiane e paratifiche, soprattutto quando intervengano in soggetti che 
hanno praticato da breve tempo la vaccino-profilassi. 


Riassunto, — Di 36 militari ricoverati e affetti da infezioni tifo-paratifiche, gli AA. 
ne hanno trattato 16 con cloramfenicolo, 13 con associazione cloramfenicolo + vaccino, 
e 7 con solo vaccino. 

Le ricadute furono più numerose dopo trattamento con solo antibiotico (43,7%), 
che con le altre terapie (15,3% e 14,3%). 

Molte ricadute si presentarono sotto forma di febbricole tenaci, in qualche caso 
resistenti alla ripresa della cloromicetina, e cedenti al solo vaccino. 

Gli AA. ritengono pertanto utile l'associazione della terapia vaccinica a quella anti- 
biotica nelle infezioni eberthiane e paratifiche. 
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Direttore: Col. med. dott. G, Rosa 


REPARTO MEDICINA 


Capo reparto: Magg. med, dott. P. De CRISTOFARO 


LUCI ED OMBRE SULLA ATTUALE TERAPIA 
ANTI-BRUCELLARE NELL’UOMO 


S. ten. med, dott. ALDO SALIERNO 


La grande diffusione della malattia brucellare nell'uomo giustifica a pieno l'inte- 
resse suscitato in questi ultimi tempi dalla introduzione in terapia di nuovi e più po- 
tenti complessi ad azione antibiotica specifica (streptomicina, aureomicina e cloromice- 
tina), i quali, per essere stati successivamente prodotti su scala industriale, hanno già 
subito il vaglio di un’ampia sperimentazione clinica, la quale, a lungo andare, ha con- 
dotto ad una revisione meno ottimistica dei primi risultati raggiunti, apparsi veramente 
sorprendenti, ed ha finito per conferire a ciascuno dei numerosi mezzi attualmente a 
nostra disposizione un più giusto posto nell’armamentario anti-brucellare. 

Di modo che, se il problema terapeutico della malattia non è ancora del tutto risolto, 
può dirsi attualmente sensibilmente chiarificato dai continui, notevoli progressi realizzati 
in questi ultimi anni. 


NOTE RIASSUNTIVE E CONSIDERAZIONI SULLA ATTUALE TERAPIA DELLE BRUCELLOSI. 


A parte la terapia sintomatica, antitossica ed antipiretica, e quella basata sull'uso di 
altri presidi terapeutici aspecifici (emotrasfusione, siero-terapia, proteino-terapia aspecifica, 
splenocontrazione adrenalinica, irradiazione della milza, ecc.), oramai dalla quasi gene- 
ralità degli AA. abbandonati per la pressochè costante negatività dei risultati ottenuti, 
la terapia attuale della brucellosi è fondamentalmente eziologica e si vale di mezzi 
intesi a combattere l'agente microbico in linea diretta, con azione chemioterapica od 
antibiotica, od in linea indiretta, potenziando in via specifica le difese organiche verso 
l’agente infettante. 

La terapia eziologica indiretta si realizza con la vaccinoterapia specifica endovenosa 
che, introdotta nel 1917 dal Caronia, ad onore della Scuola italiana e così largamente 
applicata dal Di Guglielmo e dalla sua Scuola, ha costituito l'unico mezzo di cura di 
elezione sino all'avvento della moderna era degli antibiotici. 

La terapia eziologica diretta si vale dei chemioterapici e degli antibiotici. Tra i 
primi si ricordano gli acridinici, gli arsenobenzoli, il PAS ed il benzo-quino-xonal (BQX) 
o dibenzenaminossisuccinetanato di sodio, chemioterapico messo a punto dai Laboratori 
del Centro di ricerche mediche di Parigi e largamente sperimentato, oltre che in Francia, 
anche in Italia da Parenzan, Taliercio e Zeppa, De Mattia ʻe al.. Detto farmaco sa- 
rebbe dotato di azione specifica, oltre che sui vari stipiti di brucelle, anche sul bac. di 
Eberth, sulla salmonella enteritidis, sulla shigella dissenteriae, sul colibacillo, sull’hemo- 
philus influentiae e sui virus dell’influenza, della parotite epidemica, della febbre aftosa, 
della rosolia e della poliomielite. 
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Tra gli antibiotici, la penicillina è stato il primo ad essere usato e con risultati 
costantemente negativi, sia da sola che associata ai sulfamidici (Stubbs, Live, Sperling 
e Kocholaty). 

La streptomicina fu il primo farmaco che si rivelò dotato di azione anti-brucellare 
assai spiccata «in vitro », inibendo la crescita dei germi ad una concentrazione media 
di gr. 0,5-2 per cc. di terreno (Spink, Hall, Shaffert, Braude); nella terapia della infe- 
zione generale però, se usata da sola, si è dimostrata incapace ‘di vincere nel maggior 
numero dei casi l'infezione (Reimann, Price, Ellas; Keefer e coll.; Nichols; Pulaski e 
Amspacher; Sutliff e Mason), anche se non mancano in letteratura casi sporadici, con 
localizzazioni brucellari viscerali, in cui tale trattamento fu seguito da esito favorevole 
(Strazza, 1948; Page, Perchonock e Powell, 1948; Howe e Heyl, 1949; Hewelett e 
Ernestene, 1947, per un caso di colecistite brucellare guarito con gr. 4 di streptomicina 
al giorno per una settimana, oltre ai due casi di meningite brucellare citati da Giunchi 
e Liotta, 1948, ed al terzo caso di meningite brucellare di Donati e Penati, 1949). 

In seguito a tale discordanza tra azione «in vitro » ed «in vivo», si è passati al 
trattamento associato con sulfamidici, tra cui il più attivo sembra essere quello strepto- 
micino-sulfadiazina (Spink, Hall, Shaffer e Braude; Janbon e Bertrand; Tapié e coll. e al.). 

Le ragioni di tale diversità di comportamento della streptomicina nei confronti delle 
brucelle «in vivo», sulle quali crediamo opportuno intrattenerci perchè interessanti 
molto da vicino il nostro lavoro, sebbene tuttora oscure, sono state, dai vari AA. che 
le hanno prese in considerazione, riferite a fattori inerenti alle brucelle stesse od a parti- 
colari proprietà inattivanti la streptomicina possedute dai tessuti e liquidi organici. 

Circa la prima eventualità, si è detto che il fenomeno della mancata attività 
«in vivo» dell’antibiotico fosse da imputarsi ad una resistenza al medicamento, talora 
acquisita, tal’altra caratteristica di alcune varianti batteriche (Reimann), cosa questa che, 
per essere vera in tutti i casi, dovrebbe poter essere confermata da una pressochè costante 
streptomicino-resistenza delle brucelle anche «in vitro», analogamente a quanto av- 
viene nella terapia dell'infezione nell’uomo. Molto più probabile, invece, sembra la 
eventualità secondo la quale la streptomicina «in vivo» risenta l’azione di probabili 
sostanze streptomicino-inibitrici, le quali, con la loro presenza in concentrazione varia 
per i diversi organi e tessuti, meglio spiegano le diverse interferenze che si verificano 
nel vivo tra germi, tessuti ed antibiotico. 

Tale ipotesi, poi, sembra ancora più probabile in quanto sostanze streptomicino- 
inibitrici sono state già dimostrate in taluni liquidi patologici tubercolari da Cattaneo 
e Morellini. 

L’aureomicina e la cloromicetina, gli ultimi felici ritrovati della moderna terapia, 
hanno dimostrato di possedere un’azione anti-brucellare, sia «in vivo » che «in vitro », 
veramente notevole ed in ogni caso indiscussa, perchè ormai ampiamente documentata. 
Soprattutto perchè tali farmaci hanno fornito sorprendenti effetti terapeutici sulla quasi 
totalità delle forme acute, anche se, quando siano usati da soli, non in tutti i casi 
realizzano la desiderata guarigione definitiva. 

Da qui l’importanza di cui tuttora gode la vaccinoterapia specifica endovenosa, la 
quale attualmente è da considerarsi non più come l’unico mezzo terapeutico, peraltro 
non in tutti i casi utilizzabile e di non costante efficacia, ma come il sempre utile e 
spesso indispensabile complemento di una terapia antibiotica, che di questa, determi- 
nando gli opportuni movimenti immunbiologici nel substrato, consolidi gli effetti nel 
tempo (Tropeano, Doninelli e Viola; Postiglione; Signorelli; Greppi e al.). 

Concludendo, fermo resta, allo stato attuale, che il cloramfenicolo, l’aureomicina 
e la streptomicina associata a sulfadiazina esplicano una indubbia azione sulla quasi 
totalità delle forme acute della malattia brucellare, come pure molto opportuna sembra, 
anche per numerose e personali esperienze fatte, la prevenzione delle recidive a distanza 
con adeguati cicli di vaccinoterapia endovenosa, la quale ben risponde alle due necessità 
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programmatiche fondamentali così magistralmente prospettate dal Greppi, di cui una 
di ordine biologico, intesa cioè a favorire il raggiungimento di quella immunità speci- 
fica assoluta necessaria alla guarigione definitiva della malattia, di per sè così subdola 
e tendente alla cronicizzazione, e l’altra di indole economica, anch'essa non trascurabile, 
specie dal pratico, ed intesa a permettere un trattamento in economia dell’antibiotico 
(Caf ed aureomicina) ancora così costoso e non da tutti accessibile. 

Circa l’opportunità di far precedere, associare o far seguire il trattamento vacci- 
nico a quello con antibiotico, l'accordo non è ancora raggiunto. In ogni caso, dato che le 
fasi acute della malattia sono facilmente dominabili con l'antibiotico e non facilmente 
dominabili invece appaiono le ricadute, sarà buona norma far seguire oppure associare 
all’azione batteriostatica quella volta a potenziare le resistenze organiche in via specifica 
verso l'agente patogeno. 

Che l’azione vaccinica debba talora precedere quella antibiotica, cosa questa che è 
stata consigliata per i casi diagnosticati precocemente (Tropeano), sembra poco opportuno 
per le seguenti ragioni: 

1* - perchè piccole dosi di antibiotico sono in geneze sufficienti per una risolu- 
zione spesso brillante del quadro clinico acuto; 

2° - perchè, coeteris paribus, nella immediata risoluzione del quadro clinico, alla 
terapia vaccinica shockante è, nella pratica, per ovvii motivi, sempre preferibile quella 
con antibiotico, le cui dosi sufficienti, per essere piccole, sono quasi sempre prive di 
effetti collaterali; 

3* perchè la vaccinoterapia, se attuata precocemente, contravviene al presupposto 
dalla quasi totalità degli AA. attualmente riconosciutole, qual'è quello di prevenire 
le recidive a distanza; 

4° - perchè, per contro, far seguire alla terapia vaccinica quella con antibiotico, 
vorrebbe dire riconoscere a questo quell’azione di consolidamento che esso in effetti 
non possiede e che costituisce l’unico motivo di insuccesso nella terapia esclusivamente 
antibiotica delle forme acute. 

Se però il problema delle forme acute è, allo stato, se non completamente risolto, 
almeno impostato su basi più solide, non altrettanto può dirsi delle forme croniche, 
nelle quali più difficile riesce aver ragione dello stato di infezione, sostenuto anche da 
una abitudine per così dire umorale al germe, poco modificabile con gli antibiotici e non 
sempre influenzabile con la vaccinoterapia, appunto perchè, il più delle volte, questa è 
controindicata, proprio quando potrebbe fornirci i risultati migliori (decadimento dello 
stato generale, lesioni cardiache, vasali e renali). 

Ammontando oggi il numero delle sperimentazioni sulle forme acute a diverse 
migliaia, in contrasto con le poche centinaia di forme croniche fin qui trattate e con 
risultati spesso solo parziali, essendosi presentata alla nostra osservazione, tra altre 16 for- 
me acute trattate favorevolmente e con i diversi presidi terapeutici, una forma sub- 
cronica e, per di più, con localizzazioni brucellari viscerali, abbiamo ritenuto farne og- 
getto di una dettagliata descrizione, oltre che per la singolarità della sintomatologia, 
anche per l’aspetto terapeutico veramente interessante, cui non fa riscontro alcun altro 
caso nella letteratura. 


DESCRIZIONE DEL CASO CLINICO. 


Guardia di P.S. P. Salvatore, di anni 29, da S. Anastasia (Napoli). 
A.F.: Riferita negativa. 


A.P.R.: Ha sofferto tifoide a 4 anni di età. Operato di artrolisi post-traumatica 
al ginocchio destro con allungamento del tendine del quadricipite dello stesso lato 
nel 1947. Nega di aver sofferto altre malattie degne di nota, prima e dopo l'arruolamento. 
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A.P.P.: Contagiatosi di melitense nel settembre 1948, nel corso di un'epidemia le- 
gata ad ingestione di latte di capra portatrice accertata di brucella. 

Praticò quattro sierodiagnosi, di cui la prima, nel primo mese di malattia, ebbe 
esito negativo. Le successive tre furono positive a titolo imprecisabile. 

Praticò, subito dopo la precisazione diagnostica, due cicli di vaccinoterapia endove- 
nosa, con remissione della sintomatologia. 

Dopo due mesi ricomparve febbre alta, per cui praticò terapia aureomicinica con 
remissione della sintomatologia. Dopo due mesi nuova ripresa sintomatologica, non 
influenzata questa volta da nuova terapia aureomicinica, che continuava al momento del 
ricovero. Quantità di antibiotico assunta «in toto»: 50 gr. circa. 

All’atto del suo ingresso, lamentava stipsi, febbricola sub-continua con puntate pe- 
riodiche irregolari di iperpiressia notevole, di durata varia da qualche ora a qualche 
giorno, precedute da brivido e remittenti con sudori profusi. In coincidenza con i pe- 
riodi di massima ipertermia, accusava dispnea intensa, palpitazioni e tachicardia. 

Obbiettivamente si notava: stato generale di nutrizione e di sanguificazione me- 
diocre; cute rosea, madida di sudore; eminenze ipotenari diffusamente e marcatamente 
arrossate; temp. asc. 41°C; lingua detersa; addome trattabile; milza debordante di tre cm. 
circa dall'arco, duro-elastica, liscia, indolente; fegato debordante di un cm. circa, duro- 
elastico, liscio, indolente; fremito al precordio per rumore olosistolico a raspa sul focolaio 
della punta, ascoltabile anche all’ascella ed all’i.s.v. di sinistra; polso di frequenza au- 
mentata, in concordanza con la elevazione termica in atto, normale per i restanti suoi 
caratteri. 


Decorso. 


Dopo dieci giorni circa di degenza, compare un infiltrato profondo alla piega 
del gomito, duro, dolentissimo, grande quanto una noce, che resiste alle cure saliciliche 
e regredisce dopo circa una settimana a seguito di cure revulsive locali. 

Sulla scorta del quadro clinico e degli esami di laboratorio praticati — ed appresso 
indicati — si fa diagnosi di sepsi endocardica di matura brucellare. 

Esclusa l'ipotesi di una endocardite lenta per il quadro ematologico (anemia di tipo 
ipocromico e leucopenia con linfo-monocitosi relativa), per la negatività della prova di 
Patella e dell’emocultura, per l'assenza dei noduli di Osler, per la positività della siero- 
diagnosi di Wright, ed essendo l’ammalato, frattanto, divenuto apiretico spontaneamente, 
si pratica terapia di attesa a base di estratti epatici e polivitaminici e si prescrive dieta 
varia corroborante. 

Dopo due mesi di osservazione, persistendo febbricola serotina con puntate febbrili 
irregolari non molto elevate, fugaci, remittenti con profusi sudori ed accompagnate 
dalla comparsa di infiltrati fugaci muscolari profondi non suppuranti, da riferirsi vero- 
similmente ad emboli microbici in rapporto alla fase setticemica della malattia, e da 
artralgie, splenalgia e dispnea, si inizia trattamento con benzo-quino-xonal (BQX), che- 
mioterapico ritenuto specifico della brucellosi. 

Previa splenocontrazione adrenalinica, si somministra una dose di attacco di 12 gr. 
per os (24 c. da gr. 0,5) per tre dì e si continua nella quantità di gr. 6 pro die fino al 
15° giorno, in cui si deve sospendere il trattamento per la comparsa di dolore acuto al 
ginocchio sede del pregresso intervento di artrolisi, per l’accentuarsi dei sudori, della 
splenalgia e della stipsi e per la ripresa febbrile in concomitanza con un decadimento 
delle condizioni generali. 

Si decide allora trattamento cloramfenicolico, che si esegue in privato per l'avvenuta 
dimissione del paziente e che si inizia nel corso del nono mese di malattia con t. a. di 
40,5°C ed a splenomegalia notevolmente aumentata, toccando il margine inferiore del- 
l'organo l’ombelicale trasversa. Immodificati permangono rispetto ai dati rilevati nel 
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primo esame la epatomegalia ed il rumore a raspa sul focolaio della mitrale. In più 
l'ammalato presenta tumefazione cospicua del ginocchio sede dell’artrolisi pregressa, con 
movimenti passivi dolorosissimi. 

Si somministra cloramfenicolo sintetico racemo, in dose di attacco di 6 c. da gr. 0,50 
in un'ora e si prosegue nella misura di 1 c. da 0,5 ogni due ore per un totale di 
gr. 75 di antibiotico. Si associano estratti epatici, polivitaminici e vinutrina. 

3-3 agi in 3% giornata la tumefazione dolorosa al ginocchio di destra, il pa- 
ziente si fa apiretico e tale permane per tutto il restante periodo di cura, pur lamentando 

enso di fastidio alla regione splenica e dolori acuti intermittenti in diverse sedi, rife- 
sibili alla comparsa di infiltrati isolati nei tessuti molli, prima della spalla di destra, 
poi della coscia dello stesso lato e poi della spalla di sinistra. 

Le sole sudorazioni, che prima del trattamento erano continue, al termine della te- 
rapia cloramfenicolica sono apparse notevolmente migliorate. 

In 8* giornata di trattamento, poi, il paziente riferisce un miglioramento anche della 
stipsi, in relazione forse alla copiosa ingestione dell’antibiotico. 

Proseguita la cura per altri quindici giorni dall’avvenuto sfebbramento a scopo di 
consolidamento, l’ammalato riferisce un senso subiettivo di benessere mai prima avvertito, 
a condizioni generali e splenomegalia pressochè immodificate. Al cuore: soffio dolce 
telesistolico sulla punta con secondo accentuato sul focolaio di ascoltazione della polmo- 
nare. Polso ritmico, valido, normale per i restanti suoi caratteri. 

L’ammalato ha presentato anche lieve eritema alle commessure labiasi, scontinuato da 
lesioni mucose lineari, ragadiformi, indolenti e non secernenti, che, fors'anche con la 
riferita scomparsa della stipsi, sono da considerarsi come le uniche manifestazioni col- 
laterali osservate in diretta dipendenza con le dosi di antibiotico così generosamente 
somministrate. 

Dopo tale trattamento, sospeso nel maggio 1950, il paziente vede, dopo qualche 
tempo, ripresentarsi la medesima sintomatologia lamentata all’epoca del suo ricovero 
in ospedale e che, caratterizzata da febbricola serotina irregolare, artralgie, sudorazioni, 
comparsa di infiltrati profondi dolentissimi dei tessuti molli in vicinanza delle grosse 
articolazioni, della durata variabile da 3 a 6 gg., salicilo-resistenti, stipsi, decadimento 
cello stato generale, dopo circa due mesi dalla avvenuta sospensione del trattamento 
cloramfenicolo, culmina in un nuovo accesso febbrile di notevole entità (41,7°C), prece- 
duto da brivido ed accompagnato da dispnea intensa. 

Si decide allora trattamento streptomicino, nella dose di un grammo al dì. 

In 3° giornata il paziente si fa apiretico ed, in concidenza, scompaiono le artralgie, 
i sudori, la splenalgia. 

Sospesa la somministrazione dell’antibiotico in 1o* giornata, dopo assunzione «in 
toto » di gr. dieci di streptomicina, il paziente viene invitato a ripresentarsi dopo qualche 
tempo per controllo; ed al controllo, effettuato, per ragioni non dipendenti dalla nostra 
volontà, solo nel marzo 1952, l’ammalato, che è apparso visibilmente e notevolmente 
aumentato di peso ed in ottima salute, ha riferito di non aver mai più avvertito, dopo 
la cura streptomicinica, alcun disturbo e di aver ripreso in pieno la sua normale attività. 

All'esame obbiettivo si è notato: riduzione notevole del volume della milza, il cui 
polo inferiore riesce palpabile solo nei profondi atti inspiratori; fegato anch'esso all'arco; 
al cuore primo tono mitralico dolcemente soffiante. 

Nulla a carico dei restanti organi e sistemi. 


Esami di laboratorio. 


Al termine del 2° trattamento aureomicinico: 
Es. ematologico: G. r. 3.800.000; Hb. 60; V. GI. 0,92; G. b. 6.200 (N. 58; L. 35; 
M. 6; E. 1). 
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Es. di urine: p. s. 1025; albumina tracce; muco-pus tracce; al sedimento: diverse 
cellule epiteliali; alcuni filamenti di mucina, diversi leucociti e granuli di urati; assenza 
di cilindri. 

X-grafia del torace: alquanto addensata lombra ilare di destra nel corno inferiore 
e rinforzato il disegno bronco vasale. Emidiaframmi regolari e seni costo-frenici liberi. 
Immagine cardiaca prevalente alquanto nella sezione di destra. Ombra vascolare nor- 
male. Es. espettorato: negativa la ricerca del bac. di Koch. 

Ricerca del parassita malarico nel sangue periferico: negativa. 

Sierodiagnosi di Wright: positiva al titolo di 1/800. 

Emocultura: negativa. 

Prova di Patella: negativa. 


Prima del trattamento con BQX: 

Es. ematologico: G. r. 4.780.000; Hb. 80; V. GI. 0,90; G. b. 6.400 (N. 44; L. 45; 
M. 6; E. 4; B. 1). 

Es. di urine: albumina gr. 0,10 per mille; 2-3 emazie per campo microscopico; rare 
cellule renali; rarissimi cilindri jalino-granulosi. 

Sierodiagnosi di Wright: positiva per la b. Bang e la b. Melitensis al titolo di 1/1530. 

Prova di Patella: negativa. 

Es. otorino: non si rilevano segni di flogosi cronica. Alla spremitura: fuoruscita 
a destra di qualche zaffo caseoso. 

Emocultura e sternomielocultura: negative. 


Al termine del trattamento con BQX: 

Es. ematologico: G. r. 4.500.000; Hb. 75; V. GI. 0,85; G. b. 6.500 (N. 50; L. 39; 
M. 6; E. 4; B. 1). 

Es. di urine: albumina tracce; qualche rara emazia; qualche leucocito; qualche 
cristallo di urati. 

Sierodiagnosi di Wright: positiva al titolo di 1/2000. 

Prova di Patella: negativa, 

Sternomielocultura ed emocultura: negative. 


Prima del trattamento con Caf racemo: 

Es. ematologico: G. r. 4.500.000; Hb. 80; V. GI. 0,70; G. b. 6.500 (N. 44; L. 45; 
M. 6; E. 4; B. 1). 

Sierodiagnosi di Wright: positiva all’1/2100. 

Prova di Patella: negativa. 

Es. di urine: albumina tracce marcate; qualche emazia; qualche granulo di urati; 
assenza di cilindri. 

Emocultura: negativa 


Al termine del trattamento con Caf racemo: 

Es. ematologico: G. r. 4.250.000; Hb. 70; V. GI. 0,83; G. b. 6.800 (N. 65; L. 26; 
M. 6; E. 3). 

Es. di urine: nulla di patologico. 

Sierodiagnosi di Wright: positiva al titolo di 1/2100. 

Prova di Patella: negativa. 

Emocultura: negativa. 


Al termine del trattamento streptomicinico: 

Es. ematologico: G. r. 4.600.000; Hb. 75; V. GI. 0,80; G. b. 7.000 (N 63; L. 29; 
Mi; (6; E; 2): 

Es. di urine: nulla di patologico. 

Sierodiagnosi di Wright: positiva al titolo di 1/2000. 

Prova di Patella: negativa. 
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Discussione. 


Nessun dubbio, quindi, che l’ammalato, a distanza di ventuno mesi dalla sospen- 
sione del trattamento streptomicinico, possa considerarsi guarito. 
E che sia effettivamente guarito lo dimostrano: 
1° - la scomparsa totale e definitiva di ogni disturbo subiettivo; 
‘2° - la regressione pressochè completa del quadro clinico obbiettivo; 
3° - la ripresa notevole dello stato generale; 
Ù 4° - il ritorno all’attività di lavoro abituale per l’individuo quando era in stato 
di buona salute. 
Descritto, in tal modo, il decorso della malattia quale esso è apparso nei diversi mesi 
di osservazione del paziente, crediamo opportuno ora soffermarci sui lati più interessanti 
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x Fig. 1. - Andamento della curva termica 
F al termine del trattamento aureomicinico. 
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Fig. 2. - Andamento della temperatura nel corso del trattamento con BOX. 
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che il caso clinico ha offerto e che riguardano sia il problema diagnostico che quello 
terapeutico. 

Per quanto riguarda il problema diagnostico differenziale, due sono le malattie che 
tengono il campo e, tra esse, prima l’endocardite lenta e poi l'endocardite reumatica. 

La natura reumatica dell’affezione è di facile esclusione per i dati negativi di assenza 
di manifestazioni reumatiche in altra sede, sia attuali che pregresse; per il quadro ema- 
tologico e per i più numerosi dati, sia clinici che di laboratorio, positivi invece per la 
brucellosi, del resto anche anamnesticamente ben documentata. 

L’unico dato che potrebbe dare adito a dubbio sembra quello riguardante la com- 
parsa degli infiltrati profondi, į quali, per essere stati osservati per lo più nei tessuti 
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Fig. 3. - Andamento della curva termica 
nel corso del trattamento con cloramfenicolo racemo. 
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Fig. 4. - Andamento della curva termica 
nel corso del trattamento streptomicinico. 
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vicini alle grosse articolazioni, potrebbero essere confusi con i noduli di Meynet. Tali 
noduli però non sono mai durati più di una settimana, si sono mostrati salicilo-resistenti 
e non Ñi; no accompagnati ad altre maniféstazioni riferibili a poliartrite reumatica. 
riguarda l’endocardite lenta, essa si esclude per i seguenti dati: costante 
emoculture e sternomieloculture ripetutamente eseguite, sia in periodo di 
© spontanea che di ripresa della sintomatologia; negatività della prova di Pa- 
ella o dello stropiccio; assenza dei noduli di Osler; quadro ematologico. 

A Pur non essendosi potuto documentare, come sarebbe stato deside-abile, con i ripe- 
tuti esami culturali sul sangue e sul midollo sternale, l'agente microbico responsabile del- 
l'infezione, la diagnosi di sepsi endocardica di natura brucellare è stata posta per le 
seguenti ragioni: presenza di una brucellosi anamnestica documentata, oltre che da due 
recidive, anche dai precedenti esami di laboratorio e dalla sensibilità iniziale alla vac- 
cinoterapia specifica endovenosa ed all'aureomicina successivamente; quadro ematologico 
caratteristico; sintomatologia perfettamente concordante con la supposizione diagnostica; 
sierodiagnosi positiva per la melitense a titolo crescente, in concordanza con l'aumento 
dell'indice splenico e con l’aggravarsi della malattia; sensibilità al trattamento cloram- 
fenicolico. 

Circa il problema terapeutico, a parte la sensibilità a tutti i medicamenti usati e la 
insensibilità palesata solo al secondo trattamento aureomicinico ed al BQX, il dato più 
saliente è costituito dalla completa incapacità da parte di tutti i medicamenti di aver 
ragione di tutta la sintomatologia lamentata e di dominare definitivamente l'infezione, 
che è stata, invece, definitivamente dominata dalla sola streptomicina. 

Le dosi di antibiotico sufficienti sono state minime, avendo ceduto l'ipertermia in 
3° giornata ed in 10% giornata tutta la sintomatologia. 

Circa le ragioni di questa mancata definitiva attività anti-brucellare degli altri me- 
dicamenti usati, in contrasto con la pronta, spiccata streptomicino-sensibilità dimostrata 
dalle brucelle «in vivo », in contrasto con quanto generalmente osservato, è difficile dire. 

Certa cosa è che tale sensibilità si è prontamente manifestata e per dosi piccole, ana- 
logamente a quanto si osserva «in vitro ». 

Non v'è dubbio, quindi, che nel nostro caso si sono verificate le stesse condizioni 
che si osservano «in vitro »: ciò, molto probabilmente, perchè non si è avverata l'inter- 
ferenza di quei fattori streptomicino-inibitori invocati da alcuni. 

Che tale eventualità si sia verificata in altri pochi casi descritti in letteratura, tutti 
con localizzazioni viscerali, lascia supporre che sia proprio alla particolare localizzazione 
che si debba riferire la streptomicino-sensibilità delle brucelle nel vivo. 

Il perchè di questa diversità di comportamento, tra l'infezione brucellare generale e 
quella con localizzazioni viscerali, ci sfugge. 

In ogni caso tale diversità esiste e ne traiamo nuovi ammaestramenti di terapia, 
anti-brucellare, oltre che argomento interessante per eventuali, ulteriori ricerche speri- 
mentali. 


Conclusioni, 


Dall’insieme dei risultati ottenuti nel trattamento, con i vari presidi terapeutici, del- 
l’ammalato affetto da una forma di sepsi endocardica di natura brucellare ad andamento 
sub-cronico, si può affermare quanto segue: 

- L'aureomicina non ha dato alcun risultato apprezzabile, tanto che, per la per- 
sistenza pressochè completa della sintomatologia al 50° grammo di antibiotico introdotto, 
se ne rese necessaria la sospensione. 

2. - Il benzo-quino-xonal o BQX non ha mostrato di possedere alcuna azione anti- 
brucellare. 
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3. - Il cloramfenicolo, pur non essendo riuscito a dominare completamente ed in 
maniera definitiva la malattia, ha mostrato di possedere un'azione anti-brucellare mi- 
gliore, tanto da aver determinato caduta della temperatura in 3* giornata e miglioramento 
di tutta la sintomatologia dall’8° giorno di trattamento. 

4. - E' stato usato cloramfenicolo racemo, il quale, per avere un'attività almeno 
metà di quella posseduta dalla forma levogira a parità di peso, è stato somministrato 
in dosi singole oltre che doppie (c. da gr. 0,5) anche ravvicinate (1 c. da 0,5 ogni 2 h) 
e protratte (per 18 giorni e per un totale di gr. 75 di antibiotico). 

Nonostante la maggiore tossicità che deriva, secondo alcuni, dalla somministrazione 
di tale composto e con tale metodica e per così lungo tempo, non si sono osservate 
manifestazioni collaterali o di intolleranza al medicamento degne di nota, in dipen 
denza diretta col trattamento stesso, a carico del quadro ematologico, dello stesso appa- 
rato urinario, del sistema nervoso. 

Uniche manifestazioni collaterali potrebbero essere il riferito miglioramento della 
stipsi e la comparsa delle lesioni ragadiformi alle commessure labiali. 

5. - Nessuna azione hanno esplicato, sia l’aureomicina ed il BQX che il cloramfeni- 
colo, sugli infiltrati muscolari profondi e sulla splenomegalia, che, anzi, nonostante tali 
trattamenti, è andata gradualmente crescendo, parallelamente al titolo della sieroaggluti- 
nazione di Wright. 

6. - La streptomicina, usata da sola ed in piccole dosi (gr. 1 al giorno per 10 giorni), 
ha mostrato di possedere, contrariamente a quanto generalmente osservato nel vivo, una 
azione anti-brucellare quanto mai spiccata, tanto da determinare apiressia e scomparsa 
di tutta la sintomatologia lamentata sin dalla terza giornata di trattamento. 

7. - Tale risultato terapeutico brillante, cui fanno riscontro pochi altri casi in let- 
teratura, può considerarsi definitivo in quanto l’ammalato, a ventuno mesi di distanza 
dalla sospensione del trattamento, gode ottima salute e non lamenta più alcun disturbo. 

Tale stato di guarigione trova conferma anche nella riduzione notevole della sple- 
nomegalia e nella guarigione della mitralite con esito in lieve insufficienza di quel- 
l’ostio valvolare, ben compensata e subiettivamente asintomatica. 

8. - Data la presenza in letteratura di altri pochi casi descritti e guariti con solo 
trattamento streptomicinico, tutti con localizzazioni viscerali, sia pure non strettamente 
endocardiche, si ritiene che tale spiccata streptomicino-sensibilità dimostrata dalle bru- 
celle «in vivo», analogamente a quanto si osserva «in vitro» e come mai si osserva 
nell'infezione generale umana, sia da riferirsi proprio alla particolare localizzazione di 
organo con cui l'infezione brucellare può talora presentarsi. 

9. - Data la efficacia di tale trattamento, raccomandabile riesce l’uso della sola strepto- 
micina nella terapia dell'infezione brucellare umana con localizzazioni viscerali. 


Riassunto. — L'A., dopo aver esposto gli attuali orientamenti sulla terapia della 
brucellosi nell'uomo, descrive un caso di sepsi endocardica di natura brucellare a decorso 
sub-cronico, rapidamente e definitivamente passato a guarigione con solo trattamento 
streptomicinico, in contrasto con la streptomicino-insensibilità dimostrata dalle brucelle 
«in VIVO », 
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FRATTURA - DISLOCAZIONE DEL GOMITO 


Cap. med. dott. Marreo De Simone, specialista in chirurgia generale, capo reparto chirurgia 


Lo spostamento simultaneo del radio e del cubito sull’omero costituisce quella par- 
ticolare entità patologica che va sotto il nome di lussazione del gomito. E’ noto che 
questa si manifesta in seguito ad una caduta sulla mano con l’avambraccio in estensione, 
e, rare volte, per un trauma diretto sulla porzione inferiore dell’omero o superiore del- 
l'avambraccio. E’ noto, ancora, che, a seconda dello spostamento dei capi ossei, siti in 
contiguità, la lussazione può essere anteriore, posteriore, esterna ed interna, e di essa 
la più frequente è la posteriore. Talvolta la lussazione si accompagna a frattura di uno 
dei capi ossei che compongono l'articolazione del gomito ed allora assume una parti- 
colare gravità nei riguardi della funzione. 

L'articolazione del gomito è alquanto complessa in quanto essa consta di tre articola- 
zioni: la omero-cubitale, che permette i movimenti di flesso estensione, la omero-radiale 
e la radio-ulnare superiore, la quale, in connessione funzionale con quella inferiore, 
presiede ai movimenti di pronazione e supinazione. Esse sono comprese tutte in un'unica 
capsula, che limita un’unica cavità sinoviale. Per la qual cosa, quando la contiguità dei 
capi articolari viene ad essere alterata in modo violento, si provocano delle complicazioni 
traumatiche che, se non usufruiscono di una terapia tempestiva ed accurata, producono 
delle gravi alterazioni della funzione. 

Possono residuare, quindi, delle ossificazioni muscolari traumatiche dovute, come 
è noto, allo strappamento di lembi di periostio, ai quali rimane aderente il cambium, 
con colonie di osteoplasti. Questi, innestati nelle lacerazioni dei ventri muscolari, dopo 
un certo tempo proliferano dando luogo a formazioni di masse ossee, che un tempo 
venivano confuse con la miosite ossificante, dovuta invece ad una vera metaplasia ossea 
del connettivo muscolare. 

Ora se alla dislocazione si aggiunge anche una frattura dei capi articolari, questa 
complica la lesione e ne consegue una prognosi incerta circa la restitutio ad integrum 
della funzione di una così importante articolazione, 

Noi abbiamo avuto due casi di dislocazione con frattura del gomito e li riportiamo 
per consiglio del prof. Biancalana e del col. Bolla poichè uno di essi presenta delle parti- 
colari caratteristiche che non abbiamo trovato descritte nella bibliografia da noi letta. 


1° CASO. 


Si tratta di una signora M.I.P., all’età di 49 anni, sposata con tre figli, viventi e sani. 

La paziente non ha sofferto malattie degne di nota nell’infanzia e nella giovinezza. 
Nel marzo 1941, ad Addis Abeba, ebbe una frattura del malleolo esterno sinistro, della 
quale è guarita bene. Il 24 agosto 1950 riportò un’altra frattura, questa volta del cuboide 
del piede destro, della quale è residuata una lieve artrosi. 


441 


Il 7 dicembre 1950, poi, cadde da una scala a piuoli battendo in modo violento contro 
il suolo con la mano destra in flessione dorsale e con l'arto superiore in estensione. 

Da un sanitario le fu messa una ferula di sostegno e indi avviata a Torino per le 
cure del caso. 

Presentava: gomito destro: tumefatto, aumentato di volume, coperto da cute senza 
soffusione sanguigna, diametro antero-posteriore notevolmente aumentato. Inversione del 
triangolo di Huter. 

Esame radiografico (praticato alle 23 del 7 dicembre 1950): « mette in rilievo una 
lussazione posteriore del gomito con frattura del capitello del radio » (figura 1). 


Fig. 1. 


Riduzione con la semplice trazione sull’asse dell’avambraccio, compiendo nel mede- 
simo tempo un movimento di flessione e facendo spingere dall’aiuto l’olecrano in basso 
ed in avanti. Immobilizzazione in flessione. 

16 dicembre 1950: Mobilizzazione dell'arto: la flesso-estensione è limitata ed il 
braccio con l’avambraccio formano un angolo di 50°. 

19 dicembre 1950: Esame radiografico: la lussazione è ridotta bene. Persiste il di 
stacco della scheggia ossea da frattura del capitello del radio (figura 2). 

20 dicembre 1950: Intervento (operatore: dott. De Simone): 
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Anestesia locale con novocaina, previa marcobasina. Incisione della cute di circa 
7 cm., dall'epicondilo in giù, lungo la diafisi del radio. Divaricato l’estensore radiale 
dall’estensore comune delle dita, si rileva la presenza di un grosso frammento del capi 
tello radiale, sito con il suo estremo distale nella cavità articolare. Asportato il fram 
mento, si controlla la flesso-estensione e si rileva che questa da circa 50° raggiunge i 
160° circa. Cute in crine di Firenze. 


27 dicembre 1950: Si tolgono i punti, guarigione p.p. Mobilizzazione attiva dell'arto. 

3 gennaio 1951: Esame radiografico: ablazione chirurgica di porzione longitudinale 
del capitello radiale. (Normale dislocazione dei capi articolari con linea inter-articolare 
libera. Presenza di piccoli frammenti di corticale ossea in sede extra articolare) (figura 3), 

A distanza di un anno la paziente ha ripreso completamente la funzione dell’arto 
superiore destro. 


2° CASO. 


Finanziere F. Cossu, classe 1928. 


Negativa l’'anamnesi familiare e personale remota. Il 20 ottobre 1951, mentre era 
in perlustrazione, scivolava e batteva pesantemente contro il selciato con la mano si- 
nistra, ad arto in estensione. Ebbe le prime cure da un sanitario ed il 22 ottobre 1951 
venne ricoverato jn ospedale. 
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E. O.: Condizioni generali buone. Gomito sinistro: enfiato in toto con diametro 
antero-posteriore notevolmente aumentato. 

Triangolo di Huter normale. 

23 ‘ottobre 1951: Esame radiografico: frattura parcellare della apofisi coronoide 
(figura 4). 

Immobilizzazione in flessione. 

2 novembre 1951: Mobilizzazione attiva dell’articolazione. 

22 novembre 1951: Esame radiografico: il frammento appare lievemente atrofico. 
L'esame scopico mette in rilievo la completa libertà dei movimenti dell’articolazione del 


gomito (figura 5). 


Fig. 3. 


Dalla letteratura da noi consultata appare che la lussazione del gomito con frattura 
del capitello del radio, e la frattura dell’apofisi coronoide siano alquanto rare. Difatti 
nella statistica del « Fracture service of the Massachusetts General Hospital », riportata 
dal Wilson nel 1933 troviamo che, su 439 fratture e lussazioni del gomito, esistono un 
caso di lussazione con frattura del capitello del radio ed un altro con frattura della coro- 
noide, complicato con lussazione posteriore del gomito. 

Il Bohler, poi, su 65 casi di lussazione del gomito, riporta solo 5 casi di lussa 
zione con frattura della testa del radio e 2 casi di lussazione con frattura del processo 
coronoideo dell’ulna, 

Il nostro primo caso merita interesse per il fatto che (figura 6) la grossa scheggia 
ossea, costituita dalla metà del capitello e da parte della testa radiale, fu trovata capo- 
volta, col suo stremo distale incuneato fra i capi articolari e quindi in senso cefalico, 
e con l'estremo prossimale in senso caudale, cosicchè l'articolazione rimaneva bloccata 
nei suoi movimenti (figura 7). 


444 


Fig. 


ter 


445 


Asportata la scheggia, il gomito riacquistò in parte i suoi movimenti e questi diven- 
nero completi dopo le cure fisiche e fango-terapiche a cui la paziente si sottopose. Quale 
fu il meccanismo di azione che provocò il capovolgimento della scheggia? Certo la pa- 
ziente cadendo dall’alto di una scala dovette caricare tutto il peso del corpo sulla mano. 
Il trauma fu violento e perciò, a nostro parere, si verificò prima la frattura e poi la 
lussazione, e il radio, quindi, nel risalire avrebbe fatto ruotare il frammento. 


Fig. 6. 


La manovra di riduzione non alterò i rapporti della scheggia coll’articolazione, pro- 
vocati dal trauma, e, di conseguenza, la persistenza del frammento tra i capi articolari 
ne impedì la mobilità. 

L'intervento, prima, e le cure fango-terapiche, poi, ridettero alla paziente la funzione 
del proprio arto. 

Abbiamo rivisto la paziente dopo un anno dal trauma e possiamo affermare di aver 
ottenuto un risultato veramente soddisfacente. Anzi la paziente ci ha riferito che, per 
convincere i propri amici del grave. trauma subito, è costretta a mostrare loro la 
scheggia ossea. 


Fig. 7. 
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Anche il Watson-Jones, in una sua pubblicazione, riferisce che una volta, per con- 
vincersi di un trauma simile capitato ad una donna, dovette farsi mostrare la scheggia 
ossea asportata chirurgicamente dal gomito. 

Il secondo caso è interessante per il fatto che il piccolo frammento di apofisi coro- 
noide a distanza di un mese non ha dato più disturbi al paziente e che quella notevole 
enfiagione del gomito, espressione certamente di una sublussazione ridotta, è scomparsa, 
senza dare alcun residuo. Ciò è dovuto all’adeguato trattamento che si è potuto pra- 
ticare in modo precoce. 

Dai casi suddescritti sorge evidente il fatto che il buon risultato sia stato causato 
dalla terapia tempestiva praticata. 

Ogni brusca manipolazione, ogni forzato movimento passivo possono dar luogo 
alle spiacevoli conseguenze di cui si è fatto cenno sopra. I traumi del gomito sono una 
sfida alla diligenza ed all’abilità del chirurgo. 


Riassunto. — L’A. presenta due casi di frattura dislocazione del gomito di cui uno 
veniva sottoposto ad intervento con esito soddisfacente. I due casi descritti sono interes- 
santi per la loro rarità e sia per la disposizione del frammento radiale in relazione 
all’articolazione. 
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MINISTERO DELLA DIFESA - ESERCITO 
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Direttore generale: Ten. gen. med. prof. Gumo Ferri 


METODO RAPIDO DI INDAGINE BATTERIOLOGICA 
AI FINI DEL GIUDIZIO DI POTABILITÀ DELLE ACQUE 
IN GUERRA DI MOVIMENTO * 


Magg. gen. med. prof, FiLirro Massa 


La provvista d’acqua per uso alimentare dell'Esercito costituisce in tempo di guerra 
un arduo e preoccupante problema che, non di rado, deve essere risolto con pronta deci- 
sione in quanto non riescono possibili accertamenti di potabilità con approfondite ispe- 
zioni locali ed indagini epidemiologiche nonchè completi esami chimici e batteriologici. 

Soprattutto nella guerra di movimento — quando grandi unità combattenti entrano 
profondamente in territorio nemico abbandonato anche dalla popolazione civile — i rifor- 
nimenti di acqua potabile alle truppe presentano le maggiori difficoltà, dato che tutte 
le fonti idriche esistenti nelle località di nuova occupazione devono essere considerate 
ad incognita. 

Nelle rapide avanzate infatti i reparti militari, rotti i collegamenti con la zona delle 
proprie tappe, si inoltrano sempre più in regioni nelle quali l’avversario prima di ritirarsi 
ha distrutto, nella maggiore quantità possibile, le opere in grado di favorire la vita di 
una collettività, ed in modo particolare le risorse idriche, le quali — escluse quelle 
correnti — possono anche essere state intossicate, inquinate o contaminate artificialmente 
con procedimenti chimici o batteriologici o mediante la disseminazione di sostanze 
radioattive. 

E’ chiaro allora che in una guerra moderna le singole unità combattenti non pos- 
sono più provvedere da sole, con un sistema frazionato, al complesso servizio dell’ac- 
qua, che invece va affidato ad enti speciali costituiti con personale tecnico bene addestrato 
ed adeguato materiale. 

Le compagnie idriche, già impiegate favorevolmente dagli inglesi (Water Tank 
Company) nella guerra 1914-18, hanno reso ottimi servizi nell’ultimo conflitto mondiale 
permettendo di superare le molteplici difficoltà incontrate, in rapporto anche alle varie 
zone di operazione. Basterà ricordare, in proposito, che l’Italia negli anni 1940-43 è stata 
impegnata su diversi teatri di guerra: in Jugoslavia, Albania, Grecia, Russia, Libia ed 
Etiopia. Il problema dell’acqua si è quindi presentato nelle condizioni più disparate, ta- 
lora assai sfavorevoli come sul fronte egiziano; ma organizzando particolari adattamenti 
il prezioso liquido non venne mai fatto mancare alle truppe. 

Il servizio idrico va svolto integralmente dai sopraddetti enti specializzati, dalla 
captazione di acque sorgive, postazione di condutture e trivellazione di pozzi, all’accer- 
tamento della potabilità, correzione dei difetti organolettici, fisici e chimici, depurazione 
| biologica, antitossica, ed antiatomica, trasporto a distanza. Ogni compagnia dovrebbe 


Ue * Comunicazione fatta al Congresso nazionale dei medici dei laboratori provinciali d’igiene (Siena, 
10-12 maggio 1950). 
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essere costituita da un comando dotato di laboratorio chimico-batteriologico-tossicologico 
mobile, e da varie sezioni in grado di funzionare separatamente, e disporre di ufficiali 
medici, chimici e del genio di provata competenza tecnica. 

Ma anche queste caratteristiche Unità I. nelle rapide avanzate in territori fortemente 
danneggiati, e forse insidiati, da un nemico battuto non sono in grado — per materiale 
mancanza di tempo — di praticare esaurienti accertamenti qualitativi sulle acque trovate. 

In tali contingenze è sempre buona regola assicurare le provviste depurando quelle 
risorse idriche che si prestano ad un trattamento chimico (superclorazione) dopo avere 
potuto escludere la presenza di sostanze venefiche o di radio-elementi. 

Tuttavia anche in simili disagiate condizioni è possibile condurre parziali e sollecite 
ricerche che permettono un apprezzamento, sia pure relativo, dello stato igienico di 
un’acqua. 

Bene si prestano ad es., per un sommario esame della flora idrica, i cosiddetti « rive- 
latori della vita microbica » e cioè quelle sostanze che hanno dimostrato di potere svelare 
rapidamente una ricca presenza di germi vivi, in quanto che sotto l'influenza di questi 
vanno incontro a modificazioni apprezzabili, anche ad occhio nudo, per depositi di pre- 
cipitati, cambiamento di colore, ecc.. 

Una indagine importante e semplice è poi la prova di presuntiva presenza del b. coli 
per sviluppo di gas, ricordando però che detto microbo ubiquitario può indicare, per 
l’acqua in esame, una semplice infiltrazione superficiale anzichè una infiltrazione fecale. 


Convinto che l’impiego di reazioni cromatiche e la ricerca indiziaria del b. coli 
possano riuscire utili elementi per il giudizio di potabilità di un’acqua, condussi 
negli anni 1933 e 1934 uno studio prendendo in esame quali «rivelatori della vita mi- 
crobica » il carminio d’indaco, il nitroantrachinone ed il bleu di metilene. 

A conclusione dei risultati ottenuti proposi un procedimento con l’impiego del bleu 
di metilene (1), che descrivo brevemente. 


MATERIALE DA APPRONTARE. 


Una soluzione idroalcoolica di bleu di metilene (conservabile) preparata sciogliendo 
r gr. del prodotto Merck (medicinale purissimo) in 20 cc. di alcool assoluto da portare 
a 50 cc. con acqua distillata sterile. 

Un terreno liquido composto con peptone gr. 10, estratto Liebig gr. 10, cloruro di 
sodio gr. 5, lattosio gr. 20, acqua di fonte litri uno, ed alcalinizzato fino a pH = 7,5. 


TECNICA DELLA STERILIZZAZIONE. (Caso considerato un campione d’acqua). 


In ognuno di due provettoni, aventi al disotto del tappo una capacità utile di 50 cc., 
si distribuisce nell’ordine progressivo: 
1° - una piccola provetta lunga cm. 3 e larga cm. 1, capovolta, per la valutazione 
dell’eventuale sviluppo di gas; 
2° - 20 cc. del terreno di arricchimento brodo Liebig lattosato. 
Si sterilizza in autoclave, si fa raffreddare, ci si assicura che le provettine siano 
completamente ripiene di liquido e si aggiungono: 
3° - 5 cc. di una soluzione di bleu di metilene ottenuta diluendo 1:50 la soluzione 
idro-alcoolica già preparata; 
4° - 10 cc. di acqua in esame. 


(1) « Il bleu di metilene come indicatore della ricchezza batterica delle acque in esame per giudizio 
di potabilità », Giornale di Medicina Militare, n. 5, 1934. 
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In un terzo provettone, per controllo, oltre ai materiali dei nn. 1°, 2° e 3°, si distri- 
buiscono ro cc. di soluzione fisiologica stetile. 

I provettoni (ben tappati con cotone grezzo) si lasciano poi in termostato per 
18-24 ore a 37° 

Tutte le operazioni devono essere eseguite sterilmente. 


LETTURA DEI RISULTATI. 


Provettoni in esame (due) nei quali permane un colore bleu 
simile a quello del tubo di controllo, oppure che presentano | finti “iavolevali 
una tinta bleu leggermente più chiara, di maggiore evidenza i 
nel terzo inferiore dei tubi. | 


Provettoni in esame (due) scolorati completamente nel terzo 
inferiore (da indicare col segno +), od il cui scoloramento, 
accompagnato in genere da parallelo intorbidamento della zona 
decolorata, raggiunge la metà della colonna liquida (segno + +) 
o la totalità del contenuto (segno + + +). 

Presenza di gas nelle piccole provette dei tubi in esame. 


> Giudizio sfavorevole. 


Dal 1934 al 1950 ho avuto la possibilità di ricontrollare il metodo proposto su nu- 
merose acque meteoriche, superficiali e telluriche, presentantisi nelle più diverse condi- 
zioni di captazione, e riferite a provviste occorrenti per particolari esigenze militari di 
pace (campi e manovre) o per il tempo di guerra. 

I risultati ottenuti — sempre confermati da parallelo o susseguente ordinario esame 
analitico — permettono di trarre le seguenti conclusioni: 

— il bleu di metilene (medicinale, purissimo Merck), come rivelatore della vita 
microbica in ambiente idrico, ha confermato di possedere una alta sensibilità in quanto 
i germi vivi, e soprattutto i germi cosiddetti di inquinamento, esercitano su tale sostanza 
colorante una sicura azione riduttrice, in rapporto proporzionale alla ricchezza della 
flora acquatica; 

— il procedimento proposto, di semplice preparazione, esecuzione e lettura, può 
riuscire utile nelle guerre di rapido movimento per un apprezzamento dello stato igie- 
nico delle acque esistenti nelle località di nuova occupazione, da considerarsi ad incognita. 

Tale apprezzamento può anche permettere un giudizio di potabilità, specie quando si 
rende possibile, e risulta favorevole, un'accurata ispezione topografica delle sorgenti. 


Riassunto. — L'A., fino dal 1933, impiega con buoni risultati un metodo rapido 
per svelare la ricchezza batterica delle acque, basato sull’osservazione delle reazioni 
cromatiche che si verificano nelle culture in brodo lattosato aggiunto di bleu di metilene 
(Merck medicinale purissimo). Usando un semplice tubo di fermentazione si può con- 
temporaneamente rilevare una presuntiva presenza del b. coli. 

Tale metodo risulta particolarmente indicato per apprezzare lo stato igienico delle 
acque in tempo di guerra durante le rapide e profonde avanzate in territorio nemico, 
quando tutte le risorse idriche trovate devono essere considerate dd incognita. 


MEDICINA LEGALE MILITARE 


COMMISSIONE MEDICA PENSIONI DI GUERRA DI MILANO Il 


Presidente: Col. med, dott. Sraxistio Paotn.io 


SU ALCUNI CRITERI DI ORIENTAMENTO 
NELLA CLASSIFICAZIONE PENSIONISTICA 
DELLA TUBERCOLOSI POLMONARE 


Col. med, dott, Sraxistao PaoLinro 


L'argomento interessa tutte le Commissioni mediche che debbono espri- 
mere giudizi pensionistici, e particolarmente quelle delle pensioni di guerra 
per ragioni contingenti. Esso mi appassiona. 

Confesso che da tempo io combatto nella mia coscienza una lotta fra il 
sentimento umanitario che porta a concedere secondo l’interesse individuale, 
e il sentimento sociale che esige per ogni provvedimento economico a carico 
della Nazione un diritto assoluto da parte del beneficiario. 

Mentre di fronte all’invalido per causa traumatica mutilante io mi sento 
perfettamente tranquillo se applico la legge, perchè non ho dubbi sul buon 
diritto all’indennizzo di Stato da parte di chi è rimasto mutilato unicamente 

er difendere il proprio Paese, non mi sento ugualmente tranquillo di fronte 
all'’ammalato la cui causa morbosa è sempre complessa, tanto complessa da 
scomporsi in concause, come gli affluenti dei grandi fiumi, e alcune con- 
cause sono del tutto estranee al fatto di servizio cui si vuole addebitare tutto 
il dissesto organico della malattia. 

La tubercolosi è una malattia sociale. Fino a quando si provveda contro 
di essa con mezzi di portata sociale senza discutere sulle cause, ma badando 
soprattutto all'assistenza del malato, non può esservi che concordia fra legi- 
slatori e contribuenti. Ma quando si tende a stabilire cause ed effetti, diritti 
e doveri nei rapporti fra individuo e Stato, i giudizi degli uomini sono fon- 
dati su presupposti giuridici, su nozioni scientifiche più o meno sicure, su 
dati di fatto più o meno attendibili e spesso tutt'altro che dimostrati, in con- 
clusione su una quantità di dubbi... 

I tubercolotici dopo l’ultima guerra sono aumentati di numero, come 
ognuno sa, ma non solo fra coloro che hanno indossato la divisa militare! 
L'ultima guerra è stata guerra totale: non di eserciti, ma di popoli! 

L’ingiustizia sociale che si va allargando nel concedere pensioni, spesso 
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laute, ad ex militari, in confronto ai civili per cui esistono solo le provvi- 
denze dell’I.N.P.S. in quanto applicabili e che sono troppo inferiori al trat- 
tamento di guerra, rende un cattivo servizio al Paese. 

Si vedono pensionati con assegni di superinvalidità per tubercolosi che 
lavorano in proprio o alle altrui dipendenze. Questo avviene perchè la ma- 
lattia, raggiunta la stabilizzazione clinica dopo l’ultima visita medico-colle- 
giale che assegna a vita la prima categoria, oltre al prescritto assegno di su- 
perinvalidità, essendo trascorsi i quattro anni previsti dall’art. 23 della legge 
in vigore (10 agosto 1950, n. 648), permette una buona ripresa dell’attività 
lavorativa. 

Non c’è dubbio che in questi casi si tratti di supervalutati e non di su- 
perinvalidi. 

Perchè la nostra legislazione in proposito è priva del senso clinico 
comune. 

A rigor di termini scientifici, un giudizio prognostico definitivo è am- 
missibile per i traumatizzati (e non tutti e non sempre). 

Per gli ammalati invece la prognosi è quasi sempre modificabile e gli 
accertamenti sanitari dovrebbero perciò susseguirsi periodicamente fino alla 
morte. Non è raro il caso di rivedere, a distanza di anni, in occasione di 
accertamenti per presunti aggravamenti, degli individui che sono del tutto 
guariti della loro malattia, o sono molto migliorati. 

Grave è dunque la responsabilità dei legislatori cui compete la salva- 
guardia degli interessi della giustizia sociale. Ma intanto vediamo di poter 
servire dal nostro angolino il Paese con la maggior obbiettività. 

La nostra pensionistica ha le otto categorie della tab. A per tutti i casi 
di tubercolosi polmonare e sembra assegnare le prime quattro categorie alle 
forme attive e le ultime quattro ai postumi. 

Esporrò qualche concetto clinico che mi serve di orientamento per le 
classificazioni. 

Anzitutto un limite netto fra le due condizioni cliniche è difficile affer- 
marlo. Dagli esiti di pleurite, non meglio diagnosticati, si può passare, a 
breve distanza di tempo, alla ulcero-caseosi polmonare. 

Erroneo il giudizio di inattività del processo fino al punto di ignorare 
(non vedere) il focolaio latente? 

Certamente. 

L'errore era dovuto a deficienza tecnica? 

Molto probabile, tenendo presenti le difficoltà del nostro lavoro che non 
si compie con larghezza di mezzi. Vi sono tuttavia dei casi che non si spie- 
gano tanto facilmente, o meglio si possono soltanto spiegare con la fallacia 
di certi mezzi tecnici che noi usiamo per scoprire la tbc. polmonare, special- 
mente se li usiamo con la pretesa di distinguere un focolaio attivo da un 
reliquato inattivo. Non c'è dubbio che un esame personale fatto bene da 
medico particolarmente competente valga a rassicurarci alquanto. Ma un 
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giudizio assoluto non si può dare mai. Il concetto di guarigione clinica della 
tbc. polmonare ha dei limiti e delle condizioni. Più piccole in estensione e 
meno distruttive sono le lesioni specifiche polmonari, minor danno all’organo 
leso dopo la guarigione. 

Quando invece il processo morboso è esteso e ampiamente distruttivo, 
è difficile sperare nella guarigione clinica. In tali casi si ha già un buon risul- 
tato nella stabilizzazione che è naturalmente di prognosi riservata. La guari- 
gione clinica poi non può identificarsi con la guarigione biologica che non è 
mai sicuramente dimostrabile in vita. 

Ciò premesso, io propendo a classificare : 


Alla prima categoria: 
a) la tisi cavernosa o ulcerosa; 
5) la tbc. miliare acuta, subacuta e cronica; 
c) la pneumonite caseosa; 
d) l’infiltrato tisiogeno cosiddetto precoce esteso o non a tutto un lobo (lobite) 
mono o bilaterale, anche con pnx. simultaneo. 


Alla seconda categoria: 
a) l’infiltrato precoce con pnx. efficiente unilaterale, escreato abacillifero, segni 
clinico-radiologici di stabilizzazione; 
b) la stessa forma di cui alla lettera a trattata con collassoterapia chirurgica, sem- 
pre che si riscontrino gli stessi segni clinico-radiologici di stabilizzazione; 
c) le fibrosi estese a tutto un polmone o alla maggior parte di esso e le fibrosi 
estese bilaterali. 


Alla terza categoria: 


a) le forme con pnx. unilaterale in stabilizzazione clinica che duri già da tempo 
(due anni almeno); 

b) le fibrosi di un lobo polmonare o bilateralmente limitate; 

c) le tbc. nodulari limitate bilaterali (dette anche discrete o regionali). 


Alla quarta categoria: 
a) le tbc. nodulari limitate (discrete o regionali) unilaterali. 


Alla quinta categoria : 
a) la tbc. polmonare già classificata alla seconda categoria o successive, quando per 
il lungo periodo trascorso senza manifestazioni cliniche di attività, si possa presumerne 
la guarigione clinica senza postumi gravi; 
b) il fibrotorace metapleuritico monolaterale. 


Alla sesta categoria : 


a) la tbc. polmonare già classificata alla terza categoria o successive, quando si 
possa presumerne la guarigione clinica; 
b) gli esiti notevoli di pleurite bilaterale. 


Alla settima categoria: 
a) la tbc. polmonare già classificata alla quarta categoria, quando si possa presu- 
merne la guarigione clinica; 
b) gli esiti notevoli di pleurite unilaterale o bilaterale di una certa entità. 
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Alla ottava categoria: 
a) gli esiti di pleurite unilaterale di una certa entità (obliterazione del seno costo- 
frenico, velatura non rischiarabile, ecc.). 


Alla aeetis B: 
a) gli esiti di pleurite unilaterale di lieve entità, ma che siano apprezzabili, oltre 
che radiologicamente, anche clinicamente e comportino qualche disturbo funzionale nel 
polmone. 


La tubercolosi polmonare infine che presenta una evoluzione tisiogena 
non dominabile con cure mediche o chirurgiche, viene classificata alla pri- 
ma categoria definitivamente. I limiti di sopravvivenza sono piuttosto bassi. 

Sono perfettamente cosciente di non aver potuto contribuire ad alleg- 
gerire l’assillo quotidiano dei colleghi nel giudizio pensionistico sulla tuber- 
colosi polmonare. Dubbi ci saranno sempre e per tutti, anche per i più fer- 
rati in clinica; errori saranno commessi e ingiustizie, con pubblico e indivi- 
duale danno. Ciò per la mutevole fisionomia clinica della tubercolosi. 

Però di una cosa io sono certo: che senza una prassi prestabilita, si la- 
vora peggio. Qualche uniformità nei nostri giudizi è necessaria. Meglio pe- 
danti che stravaganti. Experientia docet. 


Riassunto. — Nella classificazione pensionistica della tubercolosi polmonare si auspi- 
cano criteri di uniformità fra le varie Commissioni mediche. Nell’esporre il proprio cri- 
terio di orientamento, l'A. prospetta anche le difficoltà di ordine tecnico in una diagnosi 
clinica obbiettiva e nella conseguente valutazione medico-legale. 


NELLA “CASA DIVINA PROVVIDENZA,, DI BISCEGLIE 
LA SCIENZA E LA TECNICA AFFIANCANO LA CARITÀ 
REALIZZANDO UN BENEFICO TRINOMIO ; 
OSPEDALE - SCUOLA - OPIFICIO 


« L'opera fatta ai poveri è fatta a me». 


Non a caso il « Giornale di Medicina Militare » segnala ai suoi lettori il volume (1) 
che G. Felsani, generale medico nella riserva, docente in neuropsichiatria e consulente 
degli Ospedali psichiatrici della « Casa Divina Provvidenza », ha pubblicato nel 30° anno 
di attività di questa Pia Istituzione, sorta e affermatasi per la fede incrollabile di un 
sacerdote: don Pasquale Uva. 

La Sanità militare, e con essa le Forze armate della Nazione, devono una profonda 
gratitudine alla « Casa » che durante il secondo conflitto mondiale ricoverò e assistè mi 
gliaia e migliaia di prigionieri psicopatici rimpatriati dalle più lontane regioni: arrivavano 
a centinaia, di giorno, di notte, con qualsiasi tempo, con preavviso di ore a volte e, sempre 
con la stessa affettuosa premura, venivano accolti nei Reparti psichiatrici. Vi era penuria 
di alimenti, di biancheria, di vestiario, separati come s'era dal resto dell’Italia, ma nulla 
scoraggiava la Direzione dell’Istituto che mobilitava tutte le sue risorse per offrire un 
asilo e un'assistenza a tanti infelici: miracolo, anche questo, della Divina Provvidenza! 

lo che ho vissuto quell'epoca tanto buia e che, per necessità del mio incarico, avevo 
giornalieri contatti con l'Ospedale psichiatrico, non potrò dimenticare con quanta abne- 
gazione tutto il personale — direttivo, amministrativo, di assistenza — si prodigò in ogni 
momento. Sottolineo un episodio: quando negli altri stabilimenti sanitari del Sud, a 
mano a mano che l’Italia veniva liberata, molti ricoverati, impazienti di ricongiungersi 
alle proprie famiglie, fuggivano dagli ospedali, nessuno dei degenti della Casa Divina 
Provvidenza abbandonò l’Istituto. Saggezza... di folli? Effetto della continua opera di 
persuasione e comprensione in un settore pur così delicato e difficile? 

Non si adombri la modestia di don Uva per questo riconoscimento strettamente 
obbiettivo, doveroso per chi condivise le ansie e le soddisfazioni di quei tristissimi giorni. 

Nel libro del Felsani (ed anche nell'incontro don Uva-Felsani deve riconoscersi una 
provvidenziale fatalità che ha saputo accomunare in un’opera così grandiosa due cuori 
profondamente umani e aperti alle iniziative più generose) parlano i fatti. Dalle origini, 
lontano 1921, ad oggi l'imponente affermazione di questa Opera, sorta come Istituto 
ortofrenico, è seguita e illustrata pianamente, senza voli retorici, facendo a volta parlare 
il fondatore, don Uva, attraverso le notazioni di un diario quanto mai suggestivo nella 
sua commovente semplicità, 

L'idea dell'Opera nacque dalla lettura di due libri del Beato Cottolengo che il neo 
sacerdote acquistò in una piovosa serata dell'inverno 1906, a Roma, più per il de- 
siderio di possedere due bei volumi che per la curiosità di leggerli. La figura del- 
l’Apostolo dell'umanità dolorante si impresse così profondamente nella mente e nel cuore 
di don Uva che da quel momento egli non visse se non per il desiderio di realiz- 
zare un'opera di assistenza per i bambini minorati ed anormali psichici. Destinato, due 
anni dopo, a una parrocchia di Bisceglie, circondata da vasti appezzamenti di terreno che 
si estendevano sino al mare, il desiderio divenne l'imperativo di una doverosa missione. 


(1) Feusani G.: Casa Divina Provvidenza. Vol. I e II. — Tip. Scuola « Casa Divina Prov- 
videnza », Bisceglie, 1952. 
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Dovevano passare, però, molti anni prima che il sogno si avverasse. Nel frattempo 
don Uva tentò altre imprese filantropiche, ma sentiva che non era quella la sua strada. 
Nel 1921 il ricavato della vendita del motore elettrico di un apparecchio di proiezione, 
che il sacerdote usava per le Scuole di catechismo, costituì il primo fondo. Ma 9.000 lire 
erano pochine davvero e don Uva, ottenuta un’udienza particolare da S.S. Benedetto XV , 
espose al Pontefice la sua idea. Sua Santità non mancò di far rilevare le difficoltà di 
un'impresa così impegnativa ma, colpito dalla cieca fede del prete, con uno di quei 
gesti di paterna bontà che caratterizzarono la Sua vita gli disse: « Dammi la suppli- 
ca che io vi scriva il mio impegno. Siamo uomini e non possiamo contare sulla nostra 
vita: sappiano i miei successori del mio impegno... ». E firmò per L. 10.000: una cam- 
biale invidiabilmente propiziatrice! 

Nell'agosto 1921 fu posta, a fianco della parrocchia, la prima pietra dell’Istituto 
ortofrenico che, esattamente l’anno dopo, accoglieva i primi piccoli pazienti. Inizi duri, 
fra incomprensione, indifferenza e, anche, diffidenza. Ma occorreva altro per scoraggiare 
un uomo della tempra di don Uva, e già nei primi 5 anni di attività la casa accolse 
500 minorati psichici. Nel 1931 nacque l’idea di affiancare all’Istituto dei reparti psichia- 
trici. Il primo padiglione sorse nel 1933, seguito rapidamente dalla costruzione di nuovi 
e imponenti edifici che oggi costituiscono un complesso ospedaliero fra i più moderni 
di Italia. Per l'assistenza materiale e spirituale don Uva aveva intanto creato due con- 
gregazioni, delle Ancelle e dei Servi della Divina Provvidenza, sulle quali riposa, si 
può dire, tutto l'andamento dell'Opera: suore e preti che hanno assorbito l’aria della 
casa e vivono un apostolato di fede e di carità. 

Il movimento degli ammalati dell'Ospedale psichiatrico di Bisceglie, diretto da un 
giovane e valoroso psichiatra, il dott. di Girolamo, che condivide, non da oggi, l’entu- 
siastica attività del fondatore, è fra i più cospicui nella statistica ospedaliera manico- 
miale: al 1° gennaio 1951 i degenti erano 1941; punte ancora più alte furono toccate 
nel periodo 1941-1946. Il lavoro dei ricoverati (don Uva è stato uno dei primi a preoc- 
cuparsi della rieducazione dei malati mentali) non è l’ultimo pensiero della direzione: 
quelli che sono in condizioni di esplicare qualche attività sono adibiti ai diversi labo- 
ratori della Casa (tessitoria, sartoria, calzoleria, tipografia, rilegatoria, lavanderia, ecc.) o 
attendono a lavori nei campi, nelle stalle, nelle cucine modernissime e nelle tante altre oc- 
cupazioni che un grande stabilimento comporta. Chi entra nella Casa Divina Provvidenza 
non ha l'impressione di entrare in un Ospedale: è una grande officina quella che vi ac- 
coglie, un grande laboratorio dove tutti lavorano, chi per insegnare, chi per apprendere. 

Nel 1949, in pieno periodo di inflazione, la Casa inaugurò un altro grandioso Ospe- 
dale psichiatrico a Foggia. Ma il lavoro e le preoccupazioni finanziarie non scoraggiano 
don Uva, ed ecco in via di attuazione un altro complesso ospedaliero a Potenza. 
Se domandate a don Uva dove trova i mezzi per opere così grandiose, vi risponde: 
«E la Divina Provvidenza », e di fronte a una fede così granitica non c'è che da 
inchinarsi. 

Si è trattata in una sintesi rapidissima la storia della «Casa Divina Provvi- 
denza ». Il libro del Felsani vi farà vivere l’operosa, affannosa vita degli Istituti, vi dirà 
dell'entusiasmo e dell’abnegazione dei medici, degli infermieri, del personale religioso, 
vi sorprenderà con l'illustrazione della modernità e aggiornamento dei vari impianti: 
edilizi, sanitari, igienici, tecnici. Don Uva non ha mai dimenticato, accanto alla profes- 
sione di carità, il perfezionamento tecnico dei suoi Istituti. Le esigenze scientifiche lo 
hanno sempre conquistato e le sue creazioni sono all'avanguardia del progresso, Per noi 
medici è questa una constatazione che ci fa ancora più apprezzare le istituzioni della 
«Casa Divina Provvidenza » e ammirare in don Uva quella benefica superiorità di 
ideali che si ripercuote a tutto vantaggio dell'umanità sofferente. 


A; C. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 
e o 


Chirurgia. 


Mark H., WitLiams M. D., BINGHAMTON 
N. Y.: Traumatic arteriovenous aneu- 
rysm associated with streptococcic septi- 
cemia. — J.A.M.A., 1° marzo 1952, vol. 
148, n. 9. 


L’A. descrive un caso di intervento chi- 
rurgico in individuo con grave setticemia 
da streptococco emolitico, affetto da aneu- 
risma artero-venoso della succlavia; l'inter- 
vento consistè nella sutura laterale dell’a- 
neurisma previa terapia penicillinica ge- 
nerale. 

Il paziente da 15 anni era portatore di 
aneurisma traumatico, in seguito a ferita 
d'arma da punta alla regione infraclavico- 
lare sinistra, che si manifestava con rumo- 
re di «thrill» e con modica dispnea e ta- 
chicardia in seguito a sforzi eccessivi. Ri- 
coverato in ospedale per improvviso attac- 
co febbrile accompagnato da profusi sudo- 
ri, presentò una sintomatologia obbiettiva 
(thrill, milza ingrossata, fegato debordante 
due dita, assenza di petecchie) e risposte 
di laboratorio tali (4.200.000 gl. rossi, emo- 
globina 74%, comparsa nelle culture del 
sangue di streptococchi emolitici, la cui 
crescita veniva impedita da 2 U. di pe- 
nicillina per cc.) da permettere diagnosi 
di endoarterite in regione aneurismatica € 
da giustificare la decisione di intervento. 

Fu praticata una terapia penicillinica a 
forti dosi (900.000 U. al giorno sia per via 
intramuscolare che per via endovenosa, per 
i primi 16 giorni, 400.000 U. dopo). 

L’intervento consistè nella sutura laterale 
dell'arteria, previa resezione della vena co- 
municante e asportazione dell’aneurisma 
che presentava le pareti rivestite da vegeta- 
zioni simili a quelle da endocardite reu- 
matica. Durante l’intervento furono som- 
ministrati al paziente 2.500 cc. di sangue; 
nel decorso post-operatorio si continuò il 
trattamento antibiotico (penicillina più 
streptomicina) in dosi normali, non fu- 


rono usati anticoagulanti, si tentò di ov- 
viare all’edema del braccio sinistro, piut- 
tosto notevole, per mezzo della elevazione 
dell'arto. Dopo circa un mese e mezzo 
dalla sua dimissione dall'ospedale, il pa- 
ziente poteva tornare alle proprie occupa- 
zioni. 

Per quel che riguarda la terapia peni- 
cillinica il suo impiego fu previsto, non 
tanto per sopprimere il focolaio infiamma- 
torio aneurismatico, quanto per combattere 
la setticemia in atto. 

L’A. conclude che la esclusione del foco- 
laio infiammatorio mediante sutura latera- 
le è sufficiente già di per sè, come lo di- 
mostrano i numerosi interventi eseguiti con 
tale criterio in era « prepenicillinica », a ri- 
muovere efficacemente il focolaio di infe- 
zione. 

L. CAMMILLI 


BincHam L. D. C.: Trasfusione intrarte- 
riosa. — The Lancet, luglio 1952. 


Lo shock traumatico, nella sua essenzia- 
le fisonomia patogenetica e fisiopatologica, 
è caratterizzato dal collasso della circola- 
zione periferica, imputabile a due condi- 
zioni, associate o isolate: 

a) cospicua perdita della massa circo- 
lante; 

b) notevole aumento del letto vasale 
per vasodilatazione atonica. 

In ogni caso l’ipotensione che ne deriva 
conduce al rallentamento ed alla insuffi- 
cienza della circolazione, all’anossia tissu- 
rale ed all’accumulo di cataboliti di rista- 
gno nel sangue, che tendono ad aumenta- 
re progressivamente l’atonia vasale. Si crea 
così un circolo vizioso fra ipotensione ed 
atonia vasale, che, non controllato adegua- 
tamente e tempestivamente, sfocia nella fa 
se di shock irreversibile ed incurabile. 

Da questo quadro chiaramente delineato 
dall'A. emerge il concetto basilare che nel- 
la prevenzione o trattamento curativo del- 


lo shock non basta assicurare una quanti- 
tà di sangue sufficiente alla normale eco- 
nomia organica, ma occorre normalizzare 
il tono vasale più o meno compromesso. 

La trasfusione di sangue o derivati per 
via venosa, seppure prodiga di eccellenti 
risultati, appare spesso insufficiente a nor- 
malizzare la pressione arteriosa nei casi 
più gravi e conclamati di shock, proprio 
perchè l’atonia vasale limita o addirittura 
impedisce la pronta immissione nel circolo 
attivo del sangue trasfuso, che invece rista- 
gna nei vasi diventati vieppiù atonici e non 
può giungere al cuore, per poi passare ad 
ossigenarsi nel piccolo circolo. Nè molto 
possiamo richiedere, in queste condizioni, 
ai farmaci vasocostrittori, data la loro azio- 
ne parziale, effimera e talvolta contropro- 
ducente. 

La trasfusione intrarteriosa, impiegata la 
prima volta su vasta scala da Birillo nel 
1939, e successivamente da una numerosa 
schiera di studiosi, si è dimostrata il mez- 
zo ideale per conseguire non soltanto l’im- 
mediata immissione del sangue trasfuso 
nella circolazione attiva ma anche la mo- 
bilitazione del sangue stagnante nei vasi 
atonicamente dilatati. Ne conseguono a bre 
vissima scadenza un rialzo a valori doppi 
della pressione arteriosa, una migliorata 
nutrizione ed ossigenazione dei tessuti (par- 
ticolarmente importante per gli organi più 
nobili e delicati, come il sistema nervoso 
centrale, centri vasomotori, fegato, rene, 
coronarie, ecc.) ed una normalizzazione 
del tono vasale. 

Nel novero delle applicazioni più pre- 
ziose di questo nuovo metodo trasfusionale 
va compreso il trattamento pre e post-ope- 
ratorio dei più delicati interventi chirur- 
gici (PA. ne riporta una casistica ilustra- 
tiva) nei quali si profila più immanente e 
minacciosa lombra dello shock post-opera- 
torio. 

L'apparecchio ideato dall'A. è quanto 
mai semplice ed alla portata di tutti: con- 
sta di un’ordinaria bottiglia Baxter conte- 
nente 500 cc, di sangue stabilizzato con 
1.000 unità di eparina. Attraverso il tap- 
po di gomma di detta bottiglia passano 
2 tubi di vetro, uno in connessione con una 
palla di gomma premente tipo Richardson, 
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che deve esercitare la dovuta pressione sul 
liquido da trasfondere, e l’altro, munito di 
filtro, biforcantesi in 2 vie collegate rispet 
tivamente all’ago da trasfusione e ad un 
manometro indicante i valori in mm. di 
Hg. raggiunti dalla pressione esercitata nel- 
l'interno della Baxter. 

Immesso in direzione centripeta l’ago nel. 
l'arteria opportunamente preparata (radiale 
al polso o art. dorsale del piede), s'inizia 
la trasfusione creando nel recipiente una 
pressione di 120 mm. di Hg. La trasfu- 
sione si effettua senza difficoltà od incon- 
venienti superiori a quelli presentati dalla 
via venosa, ma con risultati di gran lunga 
più validi. 

E’ di recente acquisizione l'azione vera- 
mente sorprendente di un tale mezzo nel 
trattamento del collasso circolatorio conse- 
cutivo all’infarto cardiaco, in cui la pres- 
sione sistolica può scendere catastroficamen- 
te anche al disotto dei 60 mm. di Hg. _ 


R. Fusco 


Mannino R.: Qualche considerazione sul- 
l'azione di un simpaticomimetico di sin- 
tesi (Methedrina) nella prevenzione e 
nella terapia dello shock operatorio. — 
Policlinico - Sez. Chir., aprile 1952. 


L’A. prende in esame le cause fonda- 
mentali che in genere intervengono nel 
determinismo dei fenomeni più o mero 
gravi di ipotensione e quindi dello shock 
primario e secondario sia durante che do- 
po interventi chirurgici per poi passare ad 
una esauriente esposizione dei risultati ot- 
tenuti nel trattamento di queste forme con 
la Methedrina, prodotto sintetico al azio- 
ne analettica e simpaticomimetica. 

Prima che in campo clinico le proprietà 
di detta sostanza sono state sperimentate 
su 10 individui normali con risultati sod- 
disfacenti: la pressione arteriosa Mx. e Mn. 
è aumentata dopo 5-8-10 m’ raggiungendo 
lacme dopo 20-30 m’ eccetto in un caso 
nel quale l'aumento si è avuto dopo 75 mî; 
detto- aumento pressorio ha- oscillato dai 
25 ai 45 mm. di mercurio per la Mx. e dai 
15 ai 25 mm. per la Mn. perdurando per 
parecchie ore. 
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Delle vie di somministrazione quella che 
meglio ha risposto è stata l’intramuscolare 
(30 mg. di sostanza attiva) mentre la som- 
ministrazione endovena ha dato disturbi 
tali da sconsigliarla nei soggetti normali o 
comunque non sottoposti a narcosi. 

Nella pratica clinica sono stati trattati 
con Methedrina 34 pazienti e precisamente 
9 a scopo profilattico prima dell’anestesia 
perchè ipotesi (90-100 mm. di Mx) e 25 
pre-operatoriamente in seguito a brusca ca- 
duta della pressione arteriosa. Nei casi in 
cui la pressione Mx. è caduta al disotto dei 
70 mm, il farmaco è stato somministrato 
parte endovena (20 mg.) e parte intramu- 
scolo (ro mg.); in quelli poi in cui nono- 
stante detto trattamento il valore della Mx. 
è ancora diminuito si è ripetuta una inie- 
zione intramuscolare (10 mg.). 

E’ stato così osservato che nei casi di 
caduta brusca della pressione arteriosa, im- 
putabili ad un meccanismo riflesso o da 
inquadrare nel cosiddetto «shock prima- 
rio» o « neurogeno », la risposta pressoria 
alla Methedrina è stata sempre pronta con 
ritorno delle condizioni del circolo al li- 
vello di partenza o quasi, 

La risposta è stata ancora pronta in altri 
casi con segni più o meno manifesti di 
shock specie quando si è intervenuti nella 
fase cosiddetta di « pre-shock » o « shock 
compensato » somministrando la Methedri- 
na per 2/3 endovena ed 1/3 intramuscolo. 

Solo in due casi, in cui la pressione era 
scesa praticamente a zero con segni di shock 
grave, non si è avuta nessuna risposta non 
ostante due successive iniezioni praticate 
a 10 m’ di distanza l'una dall'altra e solo 
con una abbondante trasfusione di sangue 
fresco si è riusciti a ricuperare i pazienti. 

Concludendo si può affermare che l’azio- 
ne della Methedrina è efficace sia nello 
shock primario che nello shock compensa- 
to purchè la massa sanguigna circolante 
non si riduca al disotto del minimo com- 
patibile con la vita, in quest'ultimo caso 
è indispensabile associare una trasfusione 
di sangue possibilmente fresco ed abbon- 
dante. 


A. Mura 


Bocerti M.: L'impiego dei lembi completi 
bipeduncolati di cute e sottocute nel trat- 
tamento delle grandi ernie post-operato- 
rie. Metodo personale. — Minerva Chi- 
rurgica, 6, 307, 1952. 


L'A. riassume i vari sistemi di plastica 
usati per la ricostituzione della parete ad- 
dominale in caso di voluminosi sventra- 
menti, laparoceli ed ernie recidivanti. Do- 
po aver ricordato che a tale scopo sono 
stati adoperati la fascia lata, la cute, lembi 
di periostio, lamine di nylon, ecc., espone 
un suo metodo originale applicabile nei 
casi in cui manchi la sostanza per la rico- 
struzione della parete addominale. 

Esso consiste nello scolpire in vicinanza 
della breccia un. lembo. cutaneo-adiposo di 
varia forma connesso ai tessuti circostanti 
con le estremità e nel portarlo in corrispon- 
denza della breccia che occorre riparare. Al 
disopra del lembo l'A. sutura la cute cir- 
costante mobilizzandola opportunamente e 
pone due drenaggi tubulari onde evitare 
ematomi e scollamenti. I piani durante lo 
scollamento vengono cospatsi di polvere 
sulfamido-penicillinica. 

Nel caso riportato dall'A. si trattava di 
un laparocele della grossezza di un aran- 
cio sviluppatosi in sede di cicatrice ope- 
ratoria consecutiva ad intervento per gros- 
sa ernia ombelicale, avvenuto due anni pri- 
ma. Applicata la tecnica sopradescritta, si 
potè ottenere una perfetta ricostituzione 
dei piani muscolo-aponevrotici deficitari, 
permettendo la guarigione completa della 
paziente in 23* giornata. L'A. è del parere 
che il sottocutaneo incluso nel lembo bipe- 
duncolato vada incontro ad un processo di 
fibro-sclerosi che aumenta la consistenza 
dell’innesto e l'efficacia della plastica. Per- 
tanto tale metodo, oltre che nei casi citati, 
potrebbe venire usato per rinforzare tessuti 
lassi che lo richiedano anche in altre sedi. 
Servendosi della stessa tecnica l'A. ha ri- 
costituito con buoni risultati un notevole 
tratto della parete posteriore del tragitto 
inguinale in un caso di sventramento post- 
operatorio sovra-inguinale successivo ad in- 
tervento sulla parte bassa dell’uretere. 

Circa i risultati a distanza di tale tecni- 
ca non è possibile esprimere un giudizio 


definitivo, dato che tutti gli interventi so- 
no stati praticati in epoca abbastanza re- 
cente: non sembra comunque che siano in 
atto nei casi già trattati proliferazioni epi- 
teriali cistiche, e d'altra parte l'A., alla luce 
delle attuali cognizioni di patologia cellu- 
lare, pensa che non si debba temere il co- 
stante pericolo di degenerazione neoplasti- 
ca degli elementi epiteliali inclusi. 


L. GIULIANI 


Tuomeret G.: La ressuscitation. — Jour- 
nal de Chirurgie, ottobre 1951. 


L’A., dopo aver precisato che il tratta- 
mento di resuscitazione trova legittima ra- 
gione d'impiego soltanto in quei casi in 
cui si sia con certezza constatato l'arresto 
del cuore, enumera le principali cause de- 
terminanti detto arresto durante interventi 
chirurgici e cioè lesioni miocardiche preesi- 
stenti, sincope riflessa vagale, gravi emor- 
ragie e trattamenti anestetici, fra cui in 
primo luogo la narcosi cloroformica e la 
rachianestesia. 

I segni di allarme preludenti all'arresto 
della funzione cardiaca (cianosi o pallore 
cadaverico, apnea, midriasi) devono essere 
attentamente e tempestivamente valutati 
dall’anestesista e dal chirurgo, eventual- 
mente, in caso di dubbio, perfino con la 
palpazione diretta del cuore con una ma- 
no introdotta attraverso un'incisione sopra- 
ombelicale. 

L’urgenza e l'importanza del trattamen- 
to di resuscitazione impone la necessità di 
agire, in ristretti limiti di tempo e di spa- 
zio, secondo una linea di condotta coordi- 
nata e precisa, opportunamente fissata dal- 
l'autore nel seguente schema: mentre un 
assistente scandisce i minuti, l’anestesista 
intraprenderà immediatamente la respira- 
zione artificiale e la somministrazione di 
ossigeno puro previa intubazione; il chi- 
rurgo a sua volta dovrà effettuare il mas- 
saggio manuale cardiaco raggiungendo con 
una mano il cuore attraverso un'incisione 
sopraombelicale. 

La tecnica del massaggio consiste in una 
energica e graduale espressione dell'organo 


459 


dalla punta verso la base. Trascorsi 4 mi- 
nuti senza alcun risultato utile (il ripristi- 
no delle funzioni vitali è annunziato dalla 
scomparsa della midriasi, del pallore, del- 
la cianosi e dalla percezione di un polso 
sincrono al massaggio cardiaco) il massag- 
gio diretto del cuore dovrà essere ottenuto 
attraverso una breccia transpleurica nel V 
spazio intercostale, che permette una mol- 
to più valida manovra, iniettando contem- 
poraneamente nella cavità cardiaca 20 cc. 
di novocaina 1% per prevenire la fibrilla- 
zione. Persistendo l'inerzia cardiaca oltre 
il 20° minuto, si praticherà un'iniezione in- 
tracardiaca di 2-4 cc. di cloruro di calcio 
al 10%, ripetendo eventualmente 10 cc. di 
novocaina più 0,5 mmgr. di adrenalina (la 
quale però aumenta il rischio della fibril- 
lazione). 

A fibrillazione instauratasi la situazione 
diventa così disperata da indurci a mettere 
in opera il drastico tentativo di arrestare 
temporaneamente il cuore con scariche elet- 
triche, attingibili anche dalla comune cor- 
rente d'illuminazione. Ottenuta la defibril- 
lazione, si riprenderà il massaggio. 

Le cause più comuni d’insuccesso sono, 
secondo l'A., da ricercarsi, oltre che nel- 
l’atonia o intervenuta fibrillazione del mio- 
cardio, nella compromissione irreversibile 
dei centri nervosi allorchè s'intervenga tar- 
divamente e nell'impossibilità di ottenere 
un risveglio della funzione respiratoria per 
grave anossia bulbare. 

R. Fusco 


Dermatologia. 


Sipr E., Bourcrors-Gavarpin J.: Une 
nouvelle thérapeutique du vitiligo. = 
La Presse Médicale, 1952, n. 20, pag. 421. 


Numerosi, ma senza risultati costanti, 
sono stati i tentativi di cura della vitiligine 
sia con mezzi di cura generale: terapia an- 
tiluetica, endocrina, nervina, ormonica me- 
diante ormoni melanotropi ipofisari, sali 
di oro, di rame, di ferro, di arsenico, vita- 
mine PP., C., del complesso B., acido pa- 
raminobenzoico, ecc., che con mezzi di cu- 
ra prevalentemente locali, basati soprattutto 
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sulla sensibilizzazione dei melanoblasti con 
sostanze chimiche seguita da attinoterapia, 
per mezzo di applicazioni locali di essenza 
di bergamotto ed esposizione ai raggi ul- 
travioletti, od alla luce diretta od a quella 
di lampade ad arco, con frizioni di solu- 
zioni di eosina al 2%, o di ematoporfirina 
seguita da ultravioletti, o frizioni con es- 
senza di trementina, lavanda od eucalipto. 
Localmente furono anche usate pomate aci- 
de con Ph 2,4, od iniezioni endovenose di 
triplafavina all’1% seguite da irradiazioni 
con lampada di quarzo con risultati talora 
buoni. Si usarono anche metodi meccanici 
come il grattamento con pietra pomice, il 
sapone nero, il criocauterio; recentemente 
sono state provate anche applicazioni con 
fenolo concentrato ma con successo incom- 
pleto od eccezionale. 

Gli AA, dall’aprile 1951 utilizzano una 
pianta originaria dell'Egitto, la «Amni 
Majus » (Linn.) della quale, sin dal XII 
secolo, la polvere dei frutti veniva usata 
per il trattamento delle leucodermie. Da 
tale pianta AA. egiziani nel 1947 estrassero 
l'amnoidina e l’ammidina colle quali effet- 
tuarono i primi tentativi terapeutici. La cu- 
ra si effettua per via interna o per applica- 
zioni locali o contemporaneamente per le 
due vie: per via orale mediante compresse 
contenenti ciascuna mgr. 10 di amnoidina 
e mgr. 5 di ammidina, arrivando alla som- 
ministrazione di non oltre 4 compresse pro 
die e raggiungendo tale dose progressiva- 
mente dopo saggiata la tolleranza indivi- 
duale. 

Il trattamento locale consiste in vernicia- 
tura con soluzione alcoolica contenente 
mgr. 7,5 di amnoidina e mgr. 2,5 ammi- 
dina per cmc. Le pennellature, fatte leg- 
germente sulla chiazza acromica con un 
batuffolo di cotone montato, sono seguite 
dopo 10 minuti da esposizione giornaliera 
alla luce solare o ad irradiazione ultravio- 
letta a dose sub-eritematosa e di durata 
progressivamente crescente. Le zone sane 
sono protette mediante una soluzione al 
10% di acido paraminobenzoico in alcole. 

Di trenta casi così trattati sono presi in 
esame solo sei non essendo gli altri stati 
osservati per un periodo adeguato. Dei sei 
casi (tra cui una donna, ed alcuni già trat- 
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tati con altri metodi), tre ebbero trattamen- 
to misto, due solo locale, uno esclusiva- 
mente per via interna per un periodo di 
cinque mesi. La terapia fu ben tollerata, 
non fu necessario arrivare alla vescicola- 
zione mediante le irradiazioni. In 4 su 6 
la repigmentazione apparve 3-4 settimane 
dopo l’inizio della cura: essa si inizia da 
alcuni punti attorno ai follicoli che vanno 
estendendosi sino a confluire, la tinta spes- 
so è all’inizio più oscura di quella delle 
zone normali. Sul viso in genere la repig- 
mentazione è più rapida e precoce, più 
resistenti sembrano le estremità delle dita 
e dei piedi; ed alla barba ed al cuoio ca- 
pelluto la repigmentazione dei peli precede 
quella della cute. Pare che la luce solare 
riesca più attiva delle irradiazioni ultra- 
violette. 

L’Amni Majus è efficace anche solo per 
via interna con un meccanismo che non 
può ancora essere ben definito: semplice 
fotosensibilizzazione? od intervento della 
droga nel metabolismo della melanina? op- 
pure essa agisce sulla trasformazione in ci- 
steina dei prodotti del gruppo solfidrilico 
che tendono ad inibire la pigmentazione? 
Comunque, e nonostante la possibilità di 
recidive, i primi risultati incoraggiano a 
proseguire nelle ricerche. 


D. MASsTROJANNI 


Medicina. 


Panporri C., Berti R., Giuriani V.: Le 
variazioni patologiche del quadro proti- 
demico. (Studio casistico). — La Rifor- 
ma Medica, n. 13, marzo 1952. 


Allo stato attuale delle nostre conoscen- 
ze non è certamente possibile giungere alla 
diagnosi di una forma morbosa attraverso 
lo studio isolato nel quadro protidemico, 
ma è ugualmente certa l'utilità di questo 
studio al fine di un orientamento progno- 
stico, della scelta di un indirizzo terapeu- 
tico e di una valutazione clinica generale 
del soggetto. 

Con l'intento di fornire una visione com- 
pleta delle possibili variazioni nel quadro 
protidemico gli AA. hanno suddiviso i vari 
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casi studiati in gruppi diversi a seconda 
che le variazioni stesse incidessero su una 
o su ambedue le frazioni proteiche del sie- 
ro, giungendo a tracciare uno schema che 
comprende cinque gruppi: 

— al 1° appartengono i casi con ipo- 
proteinemia globale assoluta (carenza die- 
tetica, deficiente assorbimento, scarsa uti- 
lizzazione, intossicazioni) o relativa (dimi 
nuita eliminazione o aumentata introdu- 
zione di acqua); 

— al 2° le ipo-proteinemie da ipo- 
albuminemia riferibili alle gravi perdite di 
albumina caratteristiche di alcune affezio- 
ni renali quali le nefrosi e il rene amiloide; 

— nel 3° vengono inquadrate le iper- 
proteinemie globali, a loro volta distinte 
in assolute (diete iperproteiche, trattamenti 
terapeutici con aminoacidi) e relative (ispis- 
satio sanguinis da poliuria non compen- 
sata, vomito, ‘sudorazioni ' profuse); 

— nel 4° le iper-globulinemie con nor- 
mo o iper-proteinemia totale (malattie da 
infezione); 

— un 5° gruppo comprende le iper- 
globulinemie con ipo-albuminemia di cui 
gli esempi più tipici sono riscontrabili nel- 
le insufficienze epatiche. 


A. Martin WeEDARD 


Tuomrsoy R.: Un complesso lipo-proteina- 
acido nucleinico nel trattamento della 
sindrome radioattiva. — The Military 
Surgeon, gennaio 1952. 


Partendo dalla constatazione che in 2 
pazienti cancerosi in preda a sindrome ra- 
dioattiva, in seguito a prolungate applica- 
zioni roentgen-terapiche, si ebbero risultati 
eccellenti somministrando un complesso 
lipo-proteina-acido nucleinico, lA. ha in- 
trapreso una vasta serie di ricerche per con- 
fermare l’efficienza del metodo curativo in 
parola nella sindrome da radiazione. 

Le prove sperimentali sono state effet- 
tuate su un lotto di 200 conigli di peso 
pressochè eguale e tenuti allo stesso regime 
di alimentazione e di stabulamento, divisi 
in 4 gruppi di so ciascuno. Un gruppo 
fu irradiato per 30 m° con una dose di 
450 r.; un secondo gruppo sottoposto nei 
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primi 3 giorni a trattamento con complesso 
lipo-proteina-acido nucleinico (praticamente 
noto sotto il nome di « Reticulose »); un 
terzo gruppo irradiato come il primo e te- 
rapeuticamente trattato come il secondo; un 
quarto gruppo di controllo. 

Il conteggio dei leucociti, giornalmente 
effettuato negli animali in esame, rivelò 
costantemente un nettissimo arresto della 
caduta del tasso linfocitico e granulocitico 
nel terzo gruppo ed un graduale ritorno 
a valori di poco inferiori alla norma al 
21° giorno. Negli animali del primo grup- 
po la caduta del tasso leucocitario raggiun- 
se limiti molto più considerevoli, con com- 
parsa in circolo di forme immature della 
serie bianca e con un ritorno alla norma 
molto più lento e stentato. 

I dati clinici furono chiaramente riba- 
diti dall'esame istologico della milza e del 
midollo osseo (tutti gli animali sopravvis- 
suti furono sacrificati al 21° giorno), rile- 
vandosi nel terzo gruppo una vitalità del 
sistema leucopoietico e del reticolo-endotelio 
che era ben lungi dal manifestarsi nei co- 
nigli del primo gruppo. 

Sulla scorta delle esperienze condotte 
dall'A. — qui molto brevemente riferite 
nei dati più salienti e significativi — ap- 
pare evidente con univoca concordanza di 
dati che il « reticulose » influenza benefica- 
mente il deficit leucocitario instaurantesi 
nella malattia da radiazioni, protegge gli 
elementi del sistema reticolo-endoteliale e 
pertanto limita le temibili complicazioni 
infettive neutropeniche. 

Il « reticulose » è una sostanza chimica- 
mente stabile e non tossica, che in linea di 
massima viene somministrata in quantità 
di 2 cc. ogni 3 ore. 

Un’opportuna associazione della sostan- 
za con gli antibiotici porta ad un mutuo 
potenziamento della rispettiva azione spe- 
cifica. 


R. Fusco 
EprrorraLe: Chloramphenicol in penicillin- 
resistant infection. — The Lancet, mar- 
zo 1952. 


Pare ormai accertato che il cloramfeni- 
colo sia molto attivo contro i bb. gram- 
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negativi, in misura un po’ minore contro 
i gram-positivi e gli acido-resistenti e del 
tutto inattivo contro fermenti, funghi e 
protozoi. Inoltre va ricordata la sua azione 
contro alcune virosi e la sensibilità al trat- 
tamento cloramfenicolico di un’alta per- 
centuale di comuni germi chirurgici (il 
90%, secondo Pulaski, eccetto il « proteo » 


e il « pyocyanea pseudomonas »). 


Molti AA. sono concordi nel ritenere il 
cloramfenicolo il farmaco di elezione ver- 
so gli stafilococchi penicillino-resistenti, da 
preferirsi anche alla aureomicina, per i mi- 
nori disturbi intestinali che provoca. 


Per quel che riguarda il suo uso topico, 
Flint e coll. sperimentalmente ne hanno 
dimostrata l'efficacia in ferite infette nelle 
quali era fallita la terapia antibiotica per 
via generale: pertanto viene auspicato un 
impiego su vasta scala del cloramfenicolo 
locale, anche se le concentrazioni suggerite 
ed usate dagli AA. (al 5% in polvere e in 
soluzione) appaiono piuttosto alte se si con- 
sidera che una soluzione di penicillina alla 
stessa concentrazione contiene $0.000 uni- 
tà per ml. 


Da recenti ricerche di laboratorio ap- 
pare chiaro che il cloramfenicolo, parago- 
nato ad altri 7 antibiotici, è efficacissimo 
contro diverse specie batteriche, a concen- 
trazioni uniformemente costanti (6,3 g- 
per ml.). 

Non è il caso di parlare di cloramfeni- 
col-resistenza, benchè alcuni AA. clinica- 
mente l’abbiano riscontrata in certe infe- 
zioni da stafilococchi, salmonelle e gram- 
negativi, e sperimentalmente siano stati iso- 
lati ceppi moderatamente cloramfenicol-re- 
sistenti. 

Durante un trattamento prolungato e a 
forti dosi si possono verificare effetti tos- 
sici di cui il più importante sarebbe lo 
stabilirsi di alterazioni emopvoietiche con 
granulocitopenia e anemia messa da Jan- 
bon in rapporto a inibizione del fattore 
antianemico in seguito ad alterazioni della 
normale flora batterica intestinale e conse- 
guente turbamento dell’equilibrio enzima- 
tico intestinale Tuttavia in 179 casi trat- 
tati da Altemeier con dosi di cloramfeni- 
colo normali, non si sono verificati nè fatti 


tossici di qualche importanza nè disturbi 
della emopoiesi. 

Durante il trattamento con cloramfeni- 
colo, specie per via generale, sono state os- 
servate spesso manifestazioni da « monilia 
albicans ». 

L’editoriale conclude che ad ogni modo 
il cloramfenicolo va considerato il farmaco 
di elezione nelle infezioni da stafilococchi 
penicillino-resistenti. 

L. CAMMILLI 


Radiologia. 


Cuccia C.: Modificazioni topografiche e 
morfologiche del tubo gastroenterico per 


tumori estrinseczi. — La Rad. Med., vol. 
XXXVII, n. 12, dicembre 1951. 


L’A. prende in considerazione il gruppo 
di tumori addominali estrinseci al tubo ga- 
stroenterico, che entrano in rapporti di 
contiguità con lo stomaco, che rappresen- 
ta, per le dimensioni e la mobilità di cui 
gode, un test sensibilissimo dell’ingombro 
nell'interno del cavo addominale. Su 200 
tumori estrinseci, 132 avevano rapporti con 
lo stomaco. Solo se la massa è apprezza- 
bile alla palpazione, si nota la esistenza 
di una modificazione dello stomaco. 

Nell’esame delle dislocazioni dello sto- 
maco distingue le dislocazioni anteriozi, le 
posteriori; le dislocazioni verso sinistra, 
quelle verso destra e le dislocazioni verso 
l’alto. 

Le dislocazioni anteriori sono le più fre- 
quenti (86 su 132) e si hanno quando esiste 
una massa ingombrante situata dietro lo 
stomaco. In 72 casi degli 86 trattavasi di 
tumefazione linfoghiandolare da malattie 
sistemiche o da metastasi, oppure di tumo- 
ri primitivi retroperitoneali. In buona par- 
te di questi casi coesisteva uno spostamen- 
to del viscere verso sinistra e uno slarga- 
mento della piccola curvatura. In questi 
casi con la compressione dosata si nota che 
il disegno mucoso gastrico è regolare Al- 
tra causa di dislocazione anteriore dello 
stomaco sono i tumori del pancreas e le 
cisti della testa e del corpo. Anche un in- 
grandimento della milza o del rene sini- 


stro può provocare uno spostamento ante- 
riore dello stomaco. 

Per stabilire quale delle cause elencate 
produca lo spostamento anteriore dello sto- 
maco bisogna tener conto del comporta- 
mento della flessura colica sinistra, dell’an- 
sa del Treitz, dell’interessamento o meno 
della piccola curvatura gastrica, del com- 
portamento della parte alta dello stomaco 
e dell'esofago sottodiaframmatico. Consi- 
derare che le neoplasie pancreatiche mali- 
gne di solito sono di dimensioni ridotte e 
provocano sul tubo gastro-enterico solo pic- 
coli spostamenti. 


Le dislocazioni posteriori sono piuttosto 
rare: nei casi considerati dall'A. solo quat- 
tro. In genere è la parete anteriore dello 
stomaco ad essere dislocata posteriormen- 
te addossandosi alla posteriore. Le cause 
più comuni sono rappresentate da tumore 
dell'ala sinistra del fegato, tumore di mil- 
za, tumore della parete addominale ante- 
riore. Il rilevare, assieme allo spostamen- 
to posteriore dello stomaco, altri tipi di 
impronte o di dislocazioni dello stomaco 
stesso o di altri tratti del canale alimen- 
tare, potrà meglio orientare la diagnosi. 


Le dislocazioni verso sinistra dello sto- 
maco sono determinate da tumori epatici 
o da tumefazioni delle linfoghiandole re- 
troperitoneali. Nelle neoplasie pancreatiche 
oltre allo spostamento anteriore dello sto- 
maco si può avere anche dislocazione a si- 
nistra dell’antro. 

Le dislocazioni verso destra si riscontra- 
no nelle splenomegalie, nei tumori del re- 
ne sinistro, in quelli della coda del pan- 
creas. 


Le dislocazioni verso l'alto sono accom- 
pagnate ad impronte sulla grande curvatu- 
ra. Producono tale dislocazione le cisti del 
pancreas, i tumori metastatici da semino- 
ma del testicolo in sede lomboaortica. I tu- 
mori cistici del grande omento, del me- 
socolon trasverso, del mesentere possono 
produrre impronta curvilinea sul polo cau- 
dale dello stomaco e infine i tumori ova- 
rici ingombranti determinano innalzamen- 
to dello stesso specie a carico della regione 
antrale. 

Una tumefazione endoaddominale, se su- 
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pera certe dimensioni, si sviluppa sovver- 
tendo i rapporti normali dei visceri ¢ crean- 
done dei nuovi e inusitati. 

Alla fine dell'interessante lavoro sono ri- 
portati due specchietti: uno riassuntivo del- 
la casistica personale e l'altro con le varie 
modificazioni dello stomaco e degli altri 
segmenti del tubo gastroenterico per ogni 
organo addominale sede di tumefazione e 
ciò in base anche ai dati ricavati dalla lette- 
ratura sull’argomento. Ad illustrazione del- 
le nozioni descritte dall'A. sono riportate 
nel testo 22 radiogrammi molto dimostra- 
tivi. 

P, SaLsano 


Nuvoti U.: Lo stato attuale della semeio- 
tica radiologica delle vie biliari. — Re- 
centi Progressi in Medicina, vol. X, n. 3, 
marzo 1951. 


Tre sono i metodi di indagine delle vie 
biliari: la colecistografia, la colangiografia 
e la radiomanometria. 

La colecistografia è il metodo più antico 
ed a tutti noto. s 

La colangiografia consiste nella introdu- 
zione di un mezzo di contrasto nelle vie 
biliari attraverso una fistola chirurgica o 
spontanea o durante un intervento sul fe- 
gato: con essa si possono avere utili no- 
zioni morfologiche e topografiche e dia- 
gnostiche. 

Diretto derivato di questo metodo è la 
radiomanometria. Con questa si tiene con- 
to delle variazioni manometriche misurate 
durante la introduzione di un mezzo di 
contrasto nelle vie biliari; dalla pressione 
necessaria a far superare da questo lo sfin- 
tere di Oddi si deduce lo stato funzionale 
del sistema angiocolico. 

Ma secondo l'A. la ricerca così praticata 
non raggiunge i fini che si propone, in 
quanto che il sistema delle vie biliari vic- 
ne sottoposto a stimoli del tutto inadeguati, 
mentre manca ogni nozione di fisiologia 
e di morfologia normale cui riferirsi per 
giungere ad una qualsiasi conclusione dia- 
gnostica. Quindi il metodo fondamentale 
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per lo studio delle vie biliari resta sempre 
quello della colecistografia. 

Dal punto di vista morfologico questa 
indagine fornisce dati precisì su molti fat- 
ti congeniti od acquisiti che spiegano da 
soli molti fenomeni clinici. La maggior 
parte dei calcoli trasparenti si rendono vi- 
sibili con una buona opacizzazione della 
colecisti. La mancata opacizzazione della 
colecisti è segno certo di colecistite o di 
occlusione delle vie biliari afferenti o di 
abolizione del potere di concentrazione 
dell'organo. Il grado di opacizzazione del- 
la colecisti secondo alcuni fornisce un cri- 
terio sul potere di concentrazione della 
mucosa colecistica della bile. Ma questo 
criterio non è assoluto, in quanto bisogna 
tener conto del circolo enteroepatico della 
bile e quindi delle condizioni anatomo- 
funzionali della mucosa enterica. Anche 
con la somministrazione endovenosa del 
mezzo di contrasto la via enterocpatica 
sembra assumere un fuolo molto impor- 
tante nella visualizzazione della colecisti e 
molti fattori possono intervenire a modi- 
ficarlo come lo stato gastritico con turbata 
digestione gastrica o con fenomeni spastici 
delle vie biliari afferenti o fenomeni irrita- 
tivi riflessi sulla colecisti e svuotamento 
precoce. Altro elemento da tener presente 
è infine la glicemia che tanta influenza ha 
sul grado di opacizzazione della colecisti. 

La funzionalità della cistifellea opaciz- 
zata si saggia con la somministrazione di 
due torli di uova ed è noto il comporta- 
mento dell'organo. La prova del pasto al- 
l'uovo costituisce un ottimo orientamento 
sullo stato funzionale della vescichetta bi- 
liare. Non ha avuto ancora esatta interpre- 
tazione la rarità con cui si visualizza il 
cistico da solo o assieme al coledoco e nep- 
pure la visibilità delle vie biliari durante 
lo svuotamento della colecisti; anche la vi- 
sibilità radiologica dell’ampolla di Vater 
con il pasto opaco è eccezionale e dubbia 
la sua interpretazione. 

Importante è secondo l'A. l'indagine 
combinata della colecistografia e dell’appa- 
rato digerente, in grado di fornire dati im- 
portanti sulla modalità di eliminazione del- 
le vie biliari. 

P. SaLsano 


e ladine etc ni so a dn i" 


Nuvori U. e Fagnano G.: ll quadro ra- 
diologico della tubercolosi renale. — Re- 
centi Progressi di Medicina, vol. X, nu- 
mero 2, 1951. 


Premesse brevi nozioni sulle batteriurie 
tubercolari senza lesioni renali e sulle vie 
seguite dal bacillo di Koch per raggiunge- 
re il rene e localizzarvisi, gli AA. descri- 
vono le forme anatomiche della tubercolosi 
renale, quindi tracciano i segni radiologici 
della tubercolosi renale. 

Le batteriurie tubercolari sine materia 
non danno alcuna apprezzabile manifesta- 
zione radiologica. 

Le forme ematogene parenchimali pure 
danno sintomi radiologici scarsissimi e non 
patognomonici: ipotonia delle cavità uri- 
narie del lato malato, a livello del limbo 
papillare dei calici. Quando i focolai di tu- 
bercolosi parenchimale si perforano in un 
calice, si ha formazione di una caverna fa- 
cilmente identificabile, in quanto la nuo- 
va cavità riempita di urina opaca spicca al 
di fuori di quelle normali o in rapporto 
con esse. Se la lesione specifica del paren- 
chima renale delimitata da reazione con- 
netticale si estende molto, può comportar- 
si come una neoformazione espansiva e 
comprimere e deformare le cavità urinarie; 
questa evenienza tuttavia è rarissima, 

La caseosi diffusa del rene (rene masti- 
ce) difficilmente si rende visibile all'esame 
diretto; in questi casi il rene non elimina 
il mezzo di contrasto e anche la pielogra- 
fia ascendente riesce raramente. Tuttavia 
si possono riscontrare alcuni aspetti di re- 
ne mastice in cui la sostanza caseosa cal- 
cificata assume disposizione che potrebbe 
avvalorare l’ipotesi di una diffusione per 
via linfatica della tubercolosi renale. 

Nella papillite tubercolare iniziale si ri- 
scontra ipotonia spiccata delle cavità urina- 
rie: i calici sono ectasici, con papille poco 
evidenti e a contorni indecisi, erosi. In uno 
stadio più avanzato la papilla si distrugge 
e il calice assume forma clavata; in uno 
stadio ancora successivo il calice appare 
molto aumentato di volume, a contorni ir- 
regolari non netti, e la papilla è sostituita 
da una ulcerazione che si approfonda nel 
parenchima renale, Si ha l'aspetto della 


pseudocaverna tubercolare che può essere 
più o meno estesa. 

Nelle lesioni tubercolari della pelvi re- 
nale questa appare più spesso molto ri- 
stretta, irregolare; i calici sono deformati e 
stirati con disposizione a ventaglio e sem- 
brano raggiungere direttamente l’uretere. 
Le semplici ulcerazioni pelviche si rendo- 
no raramente visibili, per la superficialità 
della lesione; la contrattura persistente può 
essere considerata un segno indiretto del- 
lo stato ulceroso. Spesso nella sede delle 
ulceri si apprezzano placche iperopache, 
dovute a incrostazioni e deposizioni ura- 
tiche o a base di fosfati calcici nei tratti 
disepitelizzati o sulle granulazioni speci- 
fiche. 

Le lesioni ureterali tubercolari si mani- 
festano con tratti rigidi e ristretti, a con- 
torni irregolari e sfrangiati che si alternano 
con tratti dilatati che rappresentano i pun- 
ti sani. Rare sono la stenosi e la oblitera- 
zione completa dell’uretere e provocano sta- 
ti idronefrotici o pionefrotici. 

La cistite tubercolare si rivela per lo sta- 
to spastico del detrusore, determinato per 
via riflessa da fenomeni irritativi dovuti 
alle ulcerazioni della mucosa. Per tale spa- 
smo il volume della vescica è molto ridot- 
to e l'organo presenta contorni indecisi, 
finemente sfrangiati. 

Tutte le numerose lesioni anatomiche 
elencate e i loro diversi stadi evolutivi pos- 
sono riscontrarsi coesistenti nello stesso re- 
ne e variamente tra loro associati, determi- 
nando notevole polimorfismo delle imma- 
gini radiologiche. Nel testo sono riportati 
numerosi radiogrammi dimostrativi e uti- 


li nella pratica ordinaria. 
P, SaLsano 


Servizio sanitario. 


Smir A. D.: Medical air evacuation in 
Korea and its influence on the future. 
— The Military Surgeon, n. 5, mag- 
gio 1952. 

Lo sgombero per via aerea dei feriti e 
malati è stato durante l’attuale conflitto co- 
reano tanto esteso e perfezionato da lasciar 
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prevedere un totale rivoluzionamento nel 
sistema dei trasporti nel prossimo futuro. 


La percentuale delle morti per ferite si- 
nora registrate nel conflitto coreano è del 
50% inferiore a quella verificatasi nella 
seconda guerra mondiale e tale diminuzio- 
ne è da attribuire soprattutto alla evacua- 
zione aerea dei pazienti. 


L'elicottero, utilizzato per la prima vol- 
ta in Corea per la raccolta di un paziente 
sulla linea del fronte jl 10 agosto 1950, ra- 
pidamente perfezionato è stato sempre più 
diffusamente impiegato. Sezioni di elicot- 
teri sono state organizzate ed assegnate agli 
Ospedali chirurgici mobili dell’Esercito: 
muovendo da essi gli elicotteri raggiungono 
il fronte di combattimento per raccogliere 
i feriti e trasportarli sulle Unità chirurgi- 
che stesse. Aerei da trasporto attrezzati 
sgomberano successivamente codesti feriti 
sugli ospedali nell'interno del Paese. I pa- 
zienti recuperabili in breve tempo (un me- 
se circa) vengono trattenuti fino alla gua- 
rigione in tali ospedali, quelli abbisogne- 
voli di ricovero prolungato o di trattamen- 
to specializzato sono trasferiti dopo breve 
sosta in Giappone. Altre linee aeree, infine, 
a seconda delle indicazioni, effettuano il 
trasporto dei pazienti dai piccoli Ospedali 
del Sud ai grandi complessi ospedalieri del 
Nord del Giappone, o, direttamente, attra- 
verso le Haway, negli Stati Uniti. 

Le grandi navi-ospedale, destinate un 
tempo agli sgomberi, costituiscono attual- 
mente degli ospedali galleggianti. Si pensi 
che vengono impiegati aerei, come il «C 
124 A Globemaster », capaci di evacuare 
in un solo volo 165 pazienti tra barellati 
e seduti o 127 tutti barellati. Fra gli eli- 
cotteri il più moderno è l’« H 19» capace 
di trasportare per ciascun viaggio 8 pa- 
zienti barellati. E' da sottolineare la par- 
ticolare utilità dell'elicottero nella guerra 
in montagna, potendosi esso portare in zo- 
ne difficilmente praticabili o addirittura 
inaccessibili a qualsiasi altro mezzo di tras- 
porto. 

I vantaggi dell’evacuazione aerea posso- 
no così brevemente riassumersi : 

1° - morale: sia pel ferito che per le 
truppe in generale; 
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2° - economia di tempo: fattore deci 
sivo specie nei casi di urgenza e di gran 
di distanze; 

3° - economia di personale: in grande 
numero medici, infermieri, tecnici, ecc. 
prestano la loro opera in installazioni fisse, 
lontane dal fronte; 

4° - economie di materiale: è ridotto 
il bisogno di materiale sanitario in campa- 
gna e la probabilità che esso venga abban- 
donato al nemico in caso di ritirata; 

5° - economia di vite: innumerevoli 
vite vengono risparmiate per la precocità 
dell’attuazione dell’opportuno trattamento; 

6° - economia di mezzi di trasporto: 
i mezzi di trasporto ordinari sono rispar- 
miati; 

7° - aumentato rendimento dell’aviazio- 
ne: l'impiego dell’elicottero e di altri tipi 
di aerei (C-47) ha permesso di annullare 
una deficienza ancora maggiore di quella 
delle strade, ferrovie ed installazioni por- 
tuali, la mancanza di campi di aviazione; 

8° - economia di danaro: l'elicottero 
consente spesso di evitare l’invio di mate- 
riali di emergenza mediante paracadute, 
operazione tra le più dispendiose. Duran- 
te gli anni 1943-45, 546.400 pazienti furono 
evacuati dai vari teatri di guerra per aria 
e per mare con una spesa complessiva di 
oltre 400 milioni di dollari. L’evacuazione 
sarebbe costata ben 260 milioni di dollari 


in meno se fosse avvenuta esclusivamente 
per via aerca. Gli incidenti ammontarono 
al solo 0,24% del totale con 5 morti per 
ogni 100.000 pazienti trasportati. Il costo 
attuale del trasporto per via aerea è di 6,6 
centesimi di dollaro (pari a L. 45 circa per 
chilometro) per paziente e per miglio. 

Tra gli svantaggi, da ritenersi trascura- 
bili, sono le condizioni atmosferiche e le 
difficoltà meccaniche capaci di interrom- 
pere la regolarità dei viaggi. A causa del- 
le prime si è avuto raramente qualche ri- 
tardo; per i guasti meccanici si provvede 
alla sostituzione dell'aereo nello spazio di 
1-2 ore. 

Circa le condizioni fisiche dei soggetti 
da trasportare, nessun danno si è potuto 
mai imputare al volo, anche se compiuto 
nelle condizioni più critiche. L’A. riba- 
disce che non è affatto dimostrato che vi 
siano dei pazienti per i quali il volo è sem- 
pre controindicato ed altri che possano, 
viceversa, sempre essere trasportati in aereo 
con sicurezza: qualsiasi paziente potrà es- 
sere evacuato purchè l’aereo sia adegua- 
tamente allestito ed il personale ben pre- 
parato sui principî della aero-terapia. Sui 
175.936 pazienti trasportati senza essere se- 
lezionati dall’inizio del conflitto al 30 set- 
tembre 1951 soltanto 14 trovarono la morte 
durante il volo. 

G. SPARANO 


ATTUALITÀ 


SPUNTI DI CLINICA. 


UNA ECCEZIONALE PAUSA VITALE è stata segnalata dal chirurgo inglese 
dott. Coyne durante un'operazione chirurgica eseguita presso un ospedale di Londra: 
il paziente presentò nel corso dell'intervento arresto del ciclo cardiaco, con scomparsa 
del polso e del respiro, cianosi e midriasi. 

Riaperta la ferita operatoria, vennero praticati massaggio al cuore e numerose inie- 
zioni intracardiache, inalando contemporaneamente ossigeno. 

Riprese dopo ventiquattro minuti le pulsazioni cardiache, il paziente riacquistò co- 
noscenza entro un'ora e non ha successivamente presentato alcun effetto secondario. 
Dopo alcuni giorni ha ripreso la sua normale attività lavorativa. Se, come si ritiene, 
un danno irreparabile dei centri nervosi interviene già dopo 15 minuti di mancata irro- 
razione, l'evento può dirsi davvero eccezionale. 


DERMATITE DA CONTATTO CON IDRAZIDE DELL'ACIDO ISONICOTI- 
NICO. — Da una dermatite acuta con vescicole confluenti, interessante il collo, le braccia 
e il dorso delle mani è stato colpito un farmacista spesso a contatto con l’idrazide 
dell'acido isonicotinico. L’eruzione scompariva evitando il contatto col medicamento, 
si rinnovava non appena si ripeteva il contatto. La natura allergica della dermatite fu 
confermata dalla prova dei test cutanci, positivi per l’idrazide dell'acido isonicotinico. 
(J. W. Jordan: J.A.M.A., 149, 1316, 1952). 


MANIFESTAZIONI NEUROLOGICHE DURANTE LA MALATTIA DI VA- 
QUEZ. — Due casi di polinevrite, di cui uno associato a segni di sofferenza extrapira- 
midale, nel corso di una policitemia sono stati osservati da P. Liessens che ne riferisce 
in « Acta Neurol. et Psychiatr. Belg. » (51, 300-308, 1951). Le complicanze neurologiche 
nella malattia di Vaquez non sono rare, ma si tratta in genere di emiplegie progressive, 
di cui l'A. riporta anche un caso personale. Molto più rare risultano le complicanze 
polinevritiche. 


LE ACROAGONINE « sono una realtà tangibile e già praticamente utilizzabile ». 
A tale conclusione è pervenuto il prof. Cerletti che in « Recenti Progressi di Medicina » 
(XIII, 3 del settembre 1952) riassume e commenta i risultati di 5 anni di faticose ricerche 
che hanno confermato ampiamente la sua ipotesi di lavoro formulata nel 1947. 


LA PROFILASSI ANTIPOLIOMIELITICA CON « GAMMA GLOBULINE ». — 
In molte regioni degli Stati Uniti, dove ‘erano stati registrati numerosi casi di polio- 
mielite, sono state eseguite nei mesi di luglio, agosto e settembre larghe esperienze 
sull'impiego delle « gamma globuline » per la profilassi di questa malattia. 

Sono stati trattati in periodo di epidemia complessivamente circa 55.000 bambini, 
e vengono ora riferiti i primi risultati definitivi. 

Sembra accertato che la maggior parte dei casi di poliomielite denunziati, dope 
la data dell'inizio del trattamento con gamma globuline, sia da ricercarsi fra soggetti 
non trattati; d’altra parte si ritiene che la discreta percentuale di casi di malattia 
registrati anche fra soggetti già sottoposti a trattamento, sia da attribuirsi al fatto che 
le gamma globuline erano state in quei casi particolari inoculate con eccessivo ritardo. 
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In conclusione, nonostante che le gamma globuline non portino che ad una im- 
munità di breve durata (qualche settimana), dopo questi esperimenti si è giunti alla 
conclusione che, in periodo di epidemia, il loro impiego tempestivo potrà essere di 
grande aiuto nella lotta contro la poliomielite. 


L'AZIONE DEL PLASMA ANIMALE NELLA TERAPIA REINTEGRATIVA 
DELLO SHOCK è stata studiata da M. Andrucci (Scritti Ostetrici e Ginecologici, 
vol. V, 165-202, 1951-52). Dopo aver usato plasma di cavallo in prove su animali, per 
assicurarsi dell'assenza: di tossicità del prodotto adoperato (Anaplasma); di potere sca- 
tenante lo shock anafilattico in animali sensibilizzati con siero di cavallo; di potere sen- 
sibilizzante verso lo stesso plasma modificato e verso il siero normale di cavallo; e, infine, 
di potere agglutinante verso i globuli rossi umani, l'A. ha sperimentato, con buoni risul- 
tati, l'anaplasma su 34 donne gravide in grave stato di shock post-operatorio, post- 
emorragico e ostetrico. 

In base a successive indagini sperimentali l’Andrucci ha potuto accertare che tali 
complessi proteici eterologhi, introdotti nell'organismo umano, determinano nel rice- 
vente la formazione di enzimi proteolitici atti ad attaccare la molecola proteica intro- 
dotta e a scinderla in prodotti più semplici capaci di attraversare le comuni membrane 
da dialisi e rivelarsi nel dializzato mediante la reazione alla ninidrina. 


UN CASO DI APOPLESSIA SURRENALE DA SOMMINISTRAZIONE DI 
EPARINA è stato osservato, nella Clinica ostetrico-ginecologica di Basilea, in una donna 
di 72 anni con manifestazioni trombosiche consecutive ad intervento chirurgico: in 
11 giornata dall’operazione venne iniziato trattamento con eparina endovenosa; dopo 
6 giorni, embolia polmonare e collasso; vennero ridotte le dosi di eparina ma dopo 
qualche altro giorno sopravvenne la morte determinata da infarto totale bilaterale delle 
surrenali. W. R. Merz e A. Aufdermaur, che riportano il caso (Schweiz. Med. Woschr, 
82, 590, 1952), consigliano di astenersi, nelle persone anziane dalla terapia anticoagulante 
anche se praticata con le più attente precauzioni. 


NELLA MONONUCLEOSI INFETTIVA, la cui diagnosi non sempre è facile, 
soprattutto per il medico pratico, V. Tobiasch e H. Hormer (Med. Klin, 47, 1048, 1952) 
hanno messo in evidenza un sintoma quasi sempre presente e perciò caratteristico: la 
comparsa di emorragie a tipo di petecchie sulla mucosa buccale e anche sul palato, in 
genere nel primo periodo della malattia, di colorito rosso intenso che va a mano a mano 
attenuandosi fino a scomparire. Gli AA. mettono in guardia, pertanto, contro tali mani- 
festazioni petecchiali soprattutto nei casi di angina: il sospetto di un morbo di Pfeiffer 
è più che giustificato, 


TRE CASI DI ENCEFALITE DA PERTOSSE vengono riferiti da C. Keil e 
J. Seldeslachts in 3 bambini, trattati con aureomicina, che avevano dei precedenti per- 
sonali o ereditari di fenomeni allergici. I disturbi nervosi insorsero in terza settimana 
di malattia e gli AA. si pongono il quesito, circa l’etiopatogenesi della complicanza 
nervosa, se non si sia trattato di una liberazione massima di endotossina dato che, 
in due dei tre casi osservati, l’encefalite sopravvenne al momento della somministra- 
zione dell’antibiotico. (Rev. Méd. de Liège, 6, 435-441, 1951). 


CONTRO I VOMITI POST-ANESTETICI DOVUTI ALL'ETERE, conseguenze 
fra le più temibili pel soggetto operato, R. Sohanny (Revue Médicale de la Suisse Ro- 
mande, 12 dicembre 1951), dopo la comunicazione di Gergmann sull’utilizzazione della 
piridoxina per diminuire la frequenza di tali vomiti, ha sperimentato largamente in 
140 pazienti la profilassi con piridoxina somministrando, in fine di operazione, 100 mg. 
del medicamento per via endomuscolare. I risultati sono stati felicissimi con una dimi- 
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nuzione considerevole dei vomiti o almeno con una attenuazione sensibilissima della 
loro violenza e durata. 


TERAPIE MODERNE E NUOVI RITROVATI. 


LA TERRAMICINA NELLE PERITONITI. — Con dosi di 1 gr. ogni 12 ore, 
endovena, di terramicina per 2-4 giorni, e proseguendo poi con gr. 0,5 per via orale, 
ogni 6 ore per 8-10 giorni, E. Reiss, E. J. Pulaski, C. P. Aartz e J. R. Shaeffer 
(A.M.A. Arch. of Surgery, 64, 5, 1952) hanno curato 68 peritonitici, di cui una metà 
sin dall'inizio della malattia e l’altra metà dopo inefficaci trattamenti con altri anti- 
biotici. I risultati sono stati favorevoli soprattutto nelle forme di peritonite diffusa: 
in quattro di tali casi si ebbe senz'altro la risoluzione della fase acuta, scongiurando 
così l'intervento. Nelle peritoniti circoscritte successi meno rapidi. Un solo decesso. 


LA PODOFILLINA NEL TRATTAMENTO DEL CANCRO. — E' stata messa 
di recente in luce l’azione citologica di questa resina da qualche anno usata anche nel 
trattamento dei condilomi. Per ora la podofillina, in soluzione alcoolica al 10% per ap- 
plicazioni locali ogni 3 giorni, è stata sperimentata nel cancro della cute: in 53 casi 
B. Jorgsholm ha ottenuto favorevoli risultati con regressione sino alla scomparsa della 
neoplasia in 48 casi. Si sono avute, però, delle recidive in loco in 4 casi. L'A. espone 
anche i lati negativi di tale terapia: lenta e dolorosa applicazione, possibilità di un'azione 
carcinogena della sostanza, differenza dei risultati a distanza da quelli ottenuti con la 
radiumterapia. (Acta Rad., 37, 150, febbraio 1952). 


NELLE COLITI ULCERATIVE sono stati usati da S. J. Gray PACTH e il cor- 
tisone. In due anni di esperienze l’A. ha registrato notevoli successi in pazienti che si 
erano mostrati ribelli ad ogni altro trattamento: remissione completa, in alcuni, rica- 
dute, in altri, fra 2-9 mesi che, però, sono state vinte da un nuovo ciclo di cura. 
(J.A.M.A., 148, 1489, 1952). 


CORNEA ARTIFICIALE. — Il dott. William Stone Jr. del « Massachusettes Eye 
and Ear Infirmary » sta studiando una nuova tecnica, per il trapianto della cornea. Si 
tratta di sostituire la cornea opacata con una cornea artificiale fabbricata in materiale 
plastico. Le «banche degli occhi », che raccolgono le cornee di donatori, non sono in- 
fatti assolutamente sufficienti di fronte alla crescente richiesta da parte di individui 
affetti da opacità corneali, e che negli Stati Uniti si calcola siano circa 90.000. Per di 
più molte volte accade che dopo un trapianto di cornea umana, l'intervento viene frustrato 
dal fatto che in un secondo tempo anche la nuova cornea subisce un progresso di opaci- 
ficazione. 

Il dott, Stone ha fino ad oggi compiuto solo esperimenti per il trapianto di cornea 
di sostanza plastica su conigli, e su nove animali operati egli ha ottenuto brillanti suc- 
cessi in sette casi. 

Ciò nonostante, nel riferire i risultati ottenuti all’Office of Naval Research, ha sotto- 
lineato che egli non giudica sia ancora il caso di tentare l'esperimento sull'uomo. 


LA JALURONIDASI ha portato a guarigione un malato di insufficienza mitralica 
reumatica con endocardite maligna resistente a ben 350.000.000 U. di penicillina: la sua 
aggiunta all’antibiotico ha favorito la penetrazione di questo nei focolai microbici e la 
sterilizzazione definitiva dell’endocardio (H. Maschas. Bull. et Mém. Soc. Méd. Hôp. 


Paris, 67, 1097, 1951). 
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NELL'ENURESI INFANTILE l’associazione di gonadotropina corionica alle abi 
tuali misure igieniche e alla psicoterapia ha permesso a Stobbarts di ottenere nei casi 
così trattati la completa scomparsa del disturbo. Perciò PA. giudica la gonadotropina 
il rimedio di elezione dell’enuresi. (Bruxelles Médical, 12, 1059, 1952). 


OPPORTUNITA' DI ASSOCIARE LA TERAPIA CON I.A.N. A QUELLA 
CON STREPTOMICINA. — Estese esperienze eseguite presso l'Ospedale S. Guy di 
Londra da Joiner e collaboratori hanno confermato che il trattamento antitubercolare 
con idrazide dell’acido nicotinico è molto più efficace, se effettuato insieme a quello con 
streptomicina, che non quando è isolato. l 

Secondo Joiner l’idrazide produce un notevole miglioramento delle condizioni del 
malato nelle prime settimane di trattamento, ma tale miglioramento è temporaneo; men- 
tre nei malati trattati con idrazide e streptomicina associate il miglioramento iniziale 
si mantiene e le condizioni generali continuano a migliorare in modo continuo. 

I ricercatori concludono che la terapia con sola idrazide dovrà quindi essere riservata 
a casi particolari e che oggi interessa soprattutto ricercare quale sia il più opportuno 
modo di condurre una terapia associata con streptomicina. 


L'ERITROMICINA è un nuovo antibiotico estratto dallo Streptomyces erytreus che 
Heilman e coll. hanno sperimentato in vivo in 12 pazienti con affezioni diverse (endo- 
carditi batteriche, setticemia stafilococcica, osteomielite da M. pyogenes, piodermia, ere- 
sipela, faringiti acute): la risposta, in dosi di gr. 0,40-0,50 ogni 6 ore, è stata varia, 
ma incoraggiante. Non si ebbero fenomeni tossici sino alle dosi suddette: al di là di 
tali dosi, spesso nausea, vomito, diarrea. (Proc. Staff. Meet Mayo Clinic, 16 luglio 1952). 


L'ESTRATTO DI CIPOLLA.NEL PROSTATISMO è stato usato vantaggiosa- 
mente da F. Ramond (Sémaine Médicale, 18 settembre 1951) insieme col magnesio: 
a volte con risultati davvero sorprendenti, mentre spesso permette di preparar favorevol- 
mente l’ammalato all’intervento chirurgico. 

Sono efficaci dosi notevoli di cipolla cruda: una mezza cipolla di peso medio al 
giorno. Data la notevole repulsione di molti ammalati lA. ha fatto preparare un estratto 
alcoolico concentrato contenente tutta la parte attiva della cipolla (un cucchiaio da 
dessert in un bicchiere d’acqua zuccherata prima del pranzo e uno prima di coricarsi, 
ro giorni ogni mese). In genere tale trattamento riesce più efficace se preceduto da cure 
sulfamidiche e antibiotiche. 


CURA DELL'ACNE. — G. C. Andrews e coll. propongono di trattare tale noiosa 
affezione cutanea con estrogeni esclusivamente o associati a sulfamidici o antibiotici 
quando si tratti di acne pustolosa, infetta dallo stafilococco (fra gli antibiotici, preferi- 
bili l’aureomicina e la terramicina mentre la penicillina è pressochè inefficace). Gli AA. 
hanno avuto buoni risultati nel 94% contro il 64% fornito dal trattamento radioterapico. 


(JT.A.M.A., 146, 1107, 1951). 
L'’ACETILCOLINA NEGLI STATI ANSIOSI. — Malati di psicosi maniaco- 


depressiva, di nevrastenia, di neurosi organiche e viscerali sono stati guariti o notevol- 
mente migliorati (nel 60% dei casi) dopo trattamento con bromuro di acetilcolina, per 
via endovenosa, alla dose di gr. 0,2 sciolti in acqua. Nonostante la reazione piuttosto 
imponente, l’ammalato non corre alcun pericolo di vita. (Lancet, 26, 4, 1952). 


LA VITAMINA PP PER USO LOCALE: in preparato al 4% di nicotamide pura, 
sciolta in eccipiente non grasso, ha dato favorevoli risultati in 19 casi di affezioni cutanee 
molto pruriginose (lichen ruber planus, prurito anale, vulvare, senile, punture di in- 
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setti, ecc.) e, inoltre, in dermatiti ipercheratosiche ha provocato un'abbondante esfolia- 
zione e, quindi, successiva restitutio ad integrum dell'epidermide, dimostrando, così, 
anche un'azione cheratolitica e cheratoplastica oltre che antipruriginosa. Finora la 
vitamina PP era stata usata solo per via orale o parenterale nelle dermatiti pruriginose, 
(J. Dainow: Praxis, 61, 464, 1952). 


UN NUOVO FARMACO ANTITUBERCOLARE, — Il dott. S. Americano Freire 
dell’Università di Minas Geraes (Brasile) ha recentemente annunciato la scoperta di un 
nuovo farmaco, chiamato Fr7, che sembra attivo contro il bacillo tubercolare. 

La nuova sostanza è un fenil-para-aminosalicilato, e quindi come struttura chimica 
si avvicina molto al PAS. 

Negli animali da esperimento il Fr7 sembra si sia dimostrato, come agente antitu- 
bercolare, circa dieci volte più attivo del PAS e praticamente efficace quanto la strepto- 
micina. Comunque la combinazione dell’Fr7 con la streptomicina porterebbe a risultati, 
sempre negli animali da esperimento, molto superiori a quelli che si ottengono con 
l’uso separato delle due sostanze. 


NOTIZIE. 


AL TENENTE GENERALE MEDICO S. FADDA, il 25 ottobre, nella sede del- 
l'Ambasciata francese, è stato consegnato dal generale Bertrand, del Comando Sud- 
Atlantico in Italia, venuto espressamente da Napoli, il distintivo di Ufficiale della Le- 
gione d'Onore. Il generale Bertrand ha pronunziato per l'occasione elevate parole di 
riconoscimento delle non comuni qualità del generale Fadda, dell'opera da lui prestata 
nella guerra di liberazione e ha soprattutto sottolineato la gratitudine della Nazione 
francese per quanto, nella qualità di Commissario per le onoranze alle salme dei caduti 
in guerra, egli ha fatto, con visione tanto larga ed umana, per la più decorosa' siste- 
mazione delle tombe dei militari francesi caduti in Italia. Con la sua calda, appas- 
sionata eloquenza il generale Fadda ha risposto ringraziando dell’ambita onorificenza 
ed esaltando la fraternità italo-francese, fondata su un’indistruttibile base: l'antica, no- 
bile civiltà comune alle due nazioni. 

Lieti di questo nuovo riconoscimento delle superiori qualità del generale Fadda, 
già Capo della Sanità militare nell'immediato dopoguerra e Direttore del nostro Giornale, 
esprimiamo al decorato i nostri rallegramenti più vivi e devotamente affettuosi. 


UNA COMUNITA’ SANITARIA EUROPEA è stata progettata dal Governo fran- 
cese e sarà sottoposta all’Assemblea consultiva di Strasburgo nell’attuale sessione. Il 
nuovo « pool bianco » avrebbe lo scopo di facilitare, dal lato economico e politico, gli 
scambi culturali e il libero commercio di materiale sanitario, di coordinare e perfezio- 
nare la protezione sanitaria e sociale dei paesi aderenti, di promuovere la creazione di 
sanatori sulle Alpi franco-italiane e di svolgere infine un'azione complementare a quella 
dell’O.M.S.. 


PER IL MINISTERO DELL'IGIENE E DELLA SANITA’ PUBBLICA. — 
E’ stata comunicata alla Presidenza del Senato la relazione sulla proposta di legge, 
dovuta al senatore Silvestrini e a un numeroso gruppo di senatori, per la costituzione 
del Ministero dell'igiene e della sanità pubblica. Nella relazione, redatta dai senatori 
Bosio e Caporali, sono esposte tutte le considerazioni atte a dimostrare l'esigenza del- 
l'istituzione del Ministero. 
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DISTINZIONI ACCADEMICHE INTERNAZIONALI AL PROF. PALMIERI. 
— La Società tedesca di medicina legale ha recentemente nominato suo socio onorario 
il prof. V. M. Palmieri, direttore dell’Istituto di medicina legale e delle assicurazioni 
nell'Università di Napoli. 

La consegna del relativo diploma ha avuto luogo in forma solenne in occasione 
del Congresso internazionale di Monaco di Baviera; al prof. Palmieri è stata attribuita 
la vice presidenza del Congresso. 

Durante le sedute scientifiche del Congresso di Monaco il prof. Palmieri ha illustrato 
i contributi della scuola medico-legale napoletana specialmente in tema della cromato- 
grafia di ripartizione su carta, di microcristallografia dello sperma, e della metemoglo- 
binemia dal punto di vista medico-forense. 


IL PROF. A. OMODEI-ZORINI è rientrato in Italia dopo un giro di circa due 
mesi nel Brasile, Uruguay e Argentina. Ospite d’onore del Governo brasiliano, delle 
Facoltà di medicina di Montevideo e Buenos Ayres, il nostro tisiologo ha partecipato 
attivamente, a Rio de Janeiro, insieme con la Delegazione italiana, ai due congressi 
internazionali dell’Unione internazionale contro la tbc. e dell'American College of Chest 
Physicians tenutisi dal 24 al 30 agosto e ha messo nel giusto rilievo l'apporto scien- 
tifico della Scuola tisiologica italiana. A Buenos Ayres, a S. Paolo, a Montevideo, a 
Cordova, alla Plata il prof. Zorini ha tenuto interessanti e applaudite conferenze, ha par- 
lato per radio e ha concesso interviste sui giornali, visitando inoltre le belle realizza- 
zioni di quelle città nel campo della profilassi e terapia della tubercolosi. 

Il 16 ottobre, nella sede della Federazione italiana contro la tubercolosi, il prof. Zo- 
rini ha riferito sui risultati della 12* Conferenza internazionale contro la tubercolosi e 
del II Congresso internazionale delle malattie del torace, di cui si è fatto sopra cenno. 


LA CASA DEL MEDICO A DUNO. — Il 14 settembre, alla presenza dell'Alto 
Commissario per l’igiene e la sanità pubblica, on. Migliori, è stata posta la prima pietra 
dell’erigenda Casa del Medico a beneficio dei sanitari bisognosi. Essa sorgerà accanto 
al tempio votivo voluto dal compianto don Cambiano. L’on. Ceravolo e il dott. Lixia, 
organizzatori della simpatica opera di assistenza, procederanno alla costituzione di un 
« Comitato nazionale della Casa di Duno» per svilupparne l’organizzazione sul piano 
nazionale. 


LA « SERVICE MEDAL » AMERICANA è stata consegnata, in Corea, a 59 compo- 
nenti l'Ospedale della C.R.I. n. 68. 


CONCORSO A TENENTE MEDICO IN S.P.E. NELL'AERONAUTICA. — 
Sulla Gazzetta Ufficiale del 9 ottobre 1952, n. 235, è riportato il bando di concorso a 
venti posti di tenente in servizio permanente effettivo nel Corpo sanitario aeronautico. 


NEL MONDO UNIVERSITARIO. — La Facoltà di medicina di Genova ha 
chiamato a ricoprire la cattedra di Clinica medica generale, dopo la morte del com- 
pianto prof. Giuseppe Sabatini, il prof. Lorenzo Antognetti, già direttore dell’Istituto 
di patologia speciale medica della stessa Università. 

La Facoltà di medicina dell'Ateneo bolognese ha chiamato a ricoprire la cattedra 
di Clinica medica generale, resa vacante dal collocamento a riposo per raggiunti limiti 
di età del prof. Antonio Gasbarrini, il prof. Giulio Sotgiu, già direttore dell'Istituto di 
patologia speciale medica della stessa Università. 


CORSO DI ANESTESIA A LONDRA. — Il.breve corso di. anestesia svoltosi nel 
marzo 1952 ha incontrato un tale successo che la Facoltà di anestesia del R.C.S.E. ha 
deciso di ripeterlo nel 1953, dal 1° al 14 marzo. 
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Questo corso, inteso per chirurghi e anestetisti, avrà luogo nei principali ospedali 
di Londra, e sarà tenuto da anestetisti designati dalle Facoltà di anestesia del R.C.S.E.. 
Il programma quotidiano, dal lunedì al venerdì, comprenderà dimostrazioni pratiche, 
in sala operatoria, seguite, la sera, da discussioni, al R.C.S.E., sul lavoro svolto nella 
giornata. Verrà dimostrato ogni più moderno metodo di anestesia, compresi gli usi 
diagnostici e terapeutici, e verrà coperto l’intero campo della chirurgia. 

Questo corso speciale avrà luogo immediatamente prima del corso di anestesia, di 
due settimane, che ha luogo due volte ogni anno al College. Questi corsi biannuali com- 
prendono conferenze e dimostrazioni in sala operatoria. I membri del corso del British 
Council sono invitati dal College ad assistervi quali ospiti. Chi seguirà questi due corsi 
passerà complessivamente un mese a Londra. 

I candidati dovranno aver fatta pratica esclusiva di anestesia per almeno due anni, 
o dovranno essere chirurghi seriamente interessati nelle più moderne tecniche della 
anestesia, le quali facilitano il loro lavoro. La scelta dei candidati verrà fatta ai primi 
di dicembre. 

Numero dei candidati: 15; prezzo per persona: Lire sterline 35. 


UN «PREMIO BOOTS », DI L. 500.000, è stato istituito dalla Ditta dott, For- 
menti di Milano, agente esclusiva per l’Italia della « Boots Pure Company Ltd. ». Verrà 
assegnato annualmente, a giudizio insindacabile della Commissione all'uopo istituita, al 
miglior lavoro inviato sull'argomento medico-chirurgico stabilito di anno in anno dal 
bando di concorso. Possono partecipare al primo Premio Boots tutti i laureati in medi- 
cina e chirurgia presso Università italiane. 

Le domande ed i lavori inediti dovranno pervenire in quadruplice copia, entro il 
31 gennaio 1953, alla Segreteria del Premio Boots, Via Correggio 45, Milano. L’argo- 
mento per il primo Premio Boots (1952-53) deve essere di carattere ematologico con 
attinenza a problemi della coagulazione del sangue. 

La Commissione giudicatrice è formata dal Consiglio direttivo della Società italiana 
di ematologia, in carica nell'anno accademico 1952-1953. 


IL MATERASSO DI GOMMA, già d'uso comune soprattutto in America e in 
Inghilterra — furono appunto le industrie della Goodyear e della Dunlop a produrlo — 
va oggi prendendo piede anche nell'economia ospedaliera italiana col materasso di 
«gomma-piuma » (della Soc. Pirelli), emulsione di aria e lattice di gomma che con 
particolare trattamento di vulcanizzazione viene stabilizzata in una massa elastica, leg- 
gera e porosa. L’elasticità sempre costante, consentendo un perfetto adattamento del 
corpo adagiato, favorisce il rilasciamento completo di ogni muscolo e un perfetto riposo, 
requisito indispensabile soprattutto per le lunghe degenze. Accanto a tale caratteristica 
di innegabile valore, il materasso di gomma piuma presenta altri vantaggi non trascu- 
rabili: costo inferiore a un normale materasso di lana, lunga conservazione senza ne- 
cessità di rifacimenti periodici come nei materassi di lana, facilità di disinfezione con 
i comuni mezzi. Su « Minerva Medica » (n. 67-68 del 23 agosto 1952) e su « L’Ospedale » 
(n. 9, settembre 1951), abbiamo letto due note che mettono appunto in evidenza gli 
ottimi requisiti del materasso di gomma-piuma. 


CONCORSO TRIFENIL. — La Commissione giudicatrice dei lavori partecipanti 
al concorso Trifenil, indetto dall’Istituto Farmacoterapico Italiano di Roma e dotato 
di premi per oltre 12.000.000, sarà composta dai proff. G. Di Guglielmo, direttore di 
Clinica medica dell’Università di Roma; P. Di Mattei, direttore dell'Istituto di farmaco- 
logia dell’Università di Roma; G. Antonelli, primario ospedaliero di Roma; R. Scala- 
brino, primario ospedaliero di Milano; da un delegato dell’Istituto superiore di sanità 
e da un rappresentante dell'Ordine dei medici. 
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CONGRESSI SCIENTIFICI. 


Il I Congresso internazionale di istopatologia del sistema nervoso si è svolto a Roma 
dal 7 al 14 di settembre ed ha segnato un successo veramente lusinghiero per gli instan- 
cabili organizzatori. Circa 500 studiosi, di 40 nazioni, vi hanno partecipato e le nume- 
rose sedute scientifiche hanno trattato una mole di argomenti davvero imponenti e 
quanto mai interessanti. 

Il Congresso è stato aperto con un chiarissimo discorso del Presidente, prof. M. Goz- 
zano, che ne ha sottolineato il carattere e gli scopi: in sintesi, se e in quale misura 
l'istologia può collaborare nello studio della patologia nervosa e mentale. 

Il primo tema — « Istopatologia delle malattie demielinizzanti » — ha avuto come 
relatori I. Hallervorden da Giessen (Germania), J. G. Greenfield da Londra e A. Wolf 
da New York. 

J. H. Globus, di New York; W. Scholz, di Monaco di Baviera; R. E. Adams e 
I. J. Michelsen, di Boston, hanno svolto la seconda relazione: «Istopatologia delle 
malattie vascolari del cervello ». 

Il terzo tema riguardava un capitolo quanto mai difficile ed ancora oscuro: « Isto- 
patologia della schizofrenia» ed ha avuto come relatori J. Lhermitte, P. Guiraud e 
L. Marchand, di Parigi; W. L. Bruetsch di Indianapolis; L. Van der Horst di Amster- 
dam; C. e O. Vogt di Neustadt (Germania); D. Bolsi di Torino; V. M. Buscaino, 
di Napoli. 

L’« Istopatologia delle deficienze mentali », quarto tema, è stato svolto da C. E. Ben- 
da di Waverlay (Stati Uniti); M. Minkowski, di Zurigo; W. E. Maffei, di San Paolo 
(Brasile); K. Inglis, di Sidney; G. A. Jervis, di Thiells (S. U.). 

Sull’ultima relazione: « Istopatologia della senilità » hanno parlato F. Bonfiglio, di 
Roma; P. Divry, di Liegi; F. Morel e E. Wildi, di Ginevra; H. Spatz, di Giessen 
(Germania). 

Le cinque relazioni hanno suscitato animate e interessanti discussioni cui hanno 
partecipato molti dei più illustri esponenti della neurologia mondiale. Il Congresso ha 
dato l'opportunità per una vibrante commemorazione dei due grandi istologi Camillo 
Golgi, rievocato da G. C. Riquier, e Ramon y Cajal, ricordato da F. de Castro. 

Su proposta di Oscar Vogt è stato costituito un Comitato internazionale per un’Orga- 
nizzazione mondiale per lo studio della schizofrenia. 

Fra le varie manifestazioni del Congresso, ha assunto particolare rilievo la udienza 
concessa dal Pontefice a tutti i Congressisti a Castelgandolfo. 

S. S. Pio XII, in un nobilissimo discorso, ha fissato le direttive morali dei medici 
ed in particolare dei neuropsichiatri. 


I Congressi nazionali di medicina (LIIT) e di chirurgia (LIV) a Venezia (3-6 otto- 
bre 1952). — La città dogale ha accolto į 3000 congressisti in una delle sue più belle e 
fastose sale: la Sala Capitolare della Scuola di S. Marco, nell’Ospedale Civile, affrescata 
dal Tintoretto e da Palma il Giovane, dal meraviglioso soffitto dorato di Vittorio Scienza. 
In tale suggestivo ambiente si sono ritrovati i nomi più illustri della scienza medica 
italiana e i dibattiti che vi si sono svolti sembrava acquistassero quasi maggiore solen- 
nità da tanta opulenza d’arte. All’inaugurazione, dopo i discorsi del prof. Bacchion, quale 
Presidente del Consiglio d’Amministrazione dell'Ospedale Civile, del Sindaco, prof. Spa- 
nio, che ha tenuto a rivendicare a Venezia oltre che l’incomparabile fascino dei suoi tesori 
d’arte e di storia, un’antica e gloriosa tradizione medica — un’altra «carta di nobiltà » 
della Serenissima —, del prof. Dalla Volta e del prof. Ceccarelli, presidenti dei Comitati 
ordinatori rispettivamente della Sezione medica e della Sezione chirurgica, il prof. Pao- 
lucci, Presidente della Società italiana di chirurgia, ha tenuto il discorso inaugurale, ma- 
gnifico per contenuto e per forma. 
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Quindi hanno avuto inizio i lavori con la prima relazione, comune alle due Sezioni : 
« Ipertensioni ed ipotensioni endocraniche », che è stata trattata per la parte medica 
dal prof. R. Martinelli, di Firenze, e per la parte chirurgica dal prof. A. Chiasserini, 
di Roma. 

La seconda relazione, « Idiosincrasie e intolleranze alimentari e medicamentose », 
ha avuto quali relatori i proff. G. Dominici, di Perugia (« Idiosincrasie e intolleranze 
alimentari »), P. di Mattei, di Roma (« Idiosincrasie e intolleranze medicamentose ») e 
U. Serafini, di Roma (« Aspetti clinici »). Sull’« Ipotensione arteriosa come sindrome », 
terzo ed ultimo tema di relazione di medicina, ha parlato il prof. G. Pellegrini di Pavia. 

Per la Sezione di chirurgia, dopo la compartecipazione al tema di medicina « Iper- 
tensioni ed ipotensioni endocraniche », i relatori hanno affrontato l'argomento dello 
« Stato attuale del problema degli innesti e trapianti di tessuti». Hanno riferito i 
proff. G. M. Fasiani e L. Gallone, di Milano; V. Pettinari, di Padova (« Innesto delle 
glandole endocrine »); L. Gallone (« Innesto di vasi »); V. Staudacher, di Milano («I tra- 
pianti di organo con anastomosi vascolare »); C. Pais, di Bologna (« Lo stato attuale 
dei trapianti ossei »); G. Morello, di Milano (« Innesti di nervi »); e L. Gallone, G. Ra- 
dice e R. Riquier, di Milano (« Innesti di pelle »). 

L'altro tema, « Le pancreatiti acute », è stato svolto dal prof. P. Stefanini, di Pe- 
rugia (« Classificazioni, alterazioni funzionali, anatomia patologica, etiopatogenesi ») e 
dal prof. M. Carravetta, di Trieste (« Parte clinica »). 


Il Congresso internazionale di idrologia e climatologia si è svolto alla fine di ot- 
tobre, presenti idroclimatologici, geologi e chimici di 15 nazioni, a Bad Kissingen e 
Bad Wiessee. Numerosa la rappresentanza italiana, fra cui come relatori ufficiali, oltre 
al prof. Pisani, presidente dell’International Society of Medical Hydrology, i proff. Ma- 
scherpa, Porlezza, Pieruccini, Sampaolesi e il dott. Scardigli anche a nome del profes- 
sor Greppi. 

Particolare interesse ha assunto la discussione circa lo studio delle sorgenti curative 
le cui molte incognite richiedono più che mai la collaborazione del geologo, del chi- 
mico e del medico. 

Alla chiusura del Congresso è stata riconfermata all'unanimità all'Italia la presi- 
denza (prof. Pisani) e la sede (Firenze) della International Society of Medical Hydrology. 


Al Congresso medico-legale di Trieste il prof. C. Gerin, relatore sull’unico tema 
«La valutazione del danno in responsabilità civile», ha trattato assai profondamente 
la difficile materia soffermandosi sulle definizioni degli elementi costitutivi del danno 
risarcibile e sui problemi della causalità e prospettando nuovi orientamenti valutativi delle 
ripercussioni patrimoniali del danno biologico. Secondo il relatore il danno biologico 
— inteso come una modificazione peggiorativa dello stato anteriore del soggetto — va 
considerato in due momenti distinti: bisognerà prima stabilire i caratteri qualitativi e 
quantitativi dell’alterazione della « validità » (cioè, della «efficienza psicosomatica allo 
svolgimento di qualsiasi attività umana, lavorativa ed extra-lavorativa »), quindi si do- 
vrà accertare se l'invalidità medesima si ripercuota sulla capacità lavorativa specifica del 
soggetto rendendolo totalmente o parzialmente incapace e, in quest’ultimo caso, accer- 
tando la possibilità di reimpiego delle capacità residue in altri lavori confacenti alla 
personalità del leso o in lavori comportanti un declassamento. 

Tali interessanti e originali vedute del direttore dell'Istituto di medicina legale e 
delle assicurazioni dell'Università di Roma hanno riscosso vivissimi consensi e, dopo 
elevate e proficue discussioni, è stato approvato un ordine del giorno che fa voti perchè 
«lo studio del soggetto passivo del danno e il computo del danno stesso non prescindano 
dalla distinzione fra danno biologico alla persona e danno economico ». 
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1 Congresso della stampa medica mondiale. — Contemporaneamente ai due Congressi 
nazionali di medicina e chirurgia, si è svolto a Venezia nei giorni 4-5 ottobre il I Can- 
gresso della stampa medica mondiale. Vi hanno partecipato, numerosi, i rappresentanti 
della stampa medica italiana ed estera. All'inaugurazione erano anche presenti il senatore 
Cermenati e l’on. De Maria, il Prefetto, il Sindaco di Venezia, il senatore prof. D. Gior- 
dano, il conte Cini, i rappresentanti delle Forze armate. Dopo cordiali parole di saluto, 
il prof. Spanio, Sindaco di Venezia e direttore del « Giornale Veneto di Scienze Me- 
diche », ha tenuto il discorso inaugurale ponendo in rilievo la responsabilità morale 
oltre che scientifica del medico giornalista. Il dott. C. Mayer, di Bruxelles e il prof. Oliaro 
— per il dott. Cardia, di Lisbona, assente — hanno tracciato un panorama della stampa 
medica nel mondo e delle relative associazioni attualmente esistenti, auspicando la costi- 
tuzione di una associazione della stampa medica mondiale. Soprattutto il prof. Oliaro, 
cui si deve l'iniziativa di questo Convegno, ha insistito su tale necessità. Scopi principali 
dell’Associazione: facilitare e ampliare i rapporti di collegialità fra le riviste mediche 
dei diversi Paesi, semplificare il compito dei giornali con un riassunto bilingue degli 
articoli originali più importanti, istituire un premio internazionale destinato a ricom- 
pensare i lavori che hanno apportato un vero contributo al progresso delle scienze me- 
diche entro un periodo di due anni. 

Accettata la proposta Oliaro per la costituzione di un'Associazione della Stampa 
Medica Mondiale è stato stabilito che una riunione straordinaria della Associazione stessa 
avrà luogo nel giugno 1953 a Bruxelles, in occasione delle giornate mediche, per definire 
lo Statuto, designare la sede permanente della Associazione e nominare un Comitato 
internazionale. 

Il dott. Grandesso, Presidente dell’Editoriale « S. Marco », ha trattato dell'influenza 
sull’emotività dei lettori di alcune rubriche della stampa quotidiana e il dott. De Biasio, 
corrispondente di « Minerva Medica » da Venezia, ha svolto il tema: « Rapporti tra la 
stampa medica e la stampa di informazione ». 

AI prof. Spanio, che ha fatto gli onori di casa nella maniera più signorile e al conte 
Cini che ci ha concesso il piacere di ammirare le sue magnifiche realizzazioni filantro- 
piche di Venezia, diciamo un grazie e un bravo di cuore. Al dott. De Biasio, segretario 
generale del Congresso, il nostro più vivo compiacimento. 


La Mostra del libro medico antico. — A Venezia, nella splendida cornice della Sala 
del Sansovino nella Biblioteca Marciana, a chiusura del Congresso della stampa medica 
mondiale è stata inaugurata il 5 ottobre la Mostra del libro medico antico. Il prof. Paz- 
zini, direttore dell’Istituto di storia della medicina di Roma, ha tenuto il discorso inau- 
gurale: discorso dottissimo e di necessaria preparazione ai tanti visitatori dell’esposizione. 
Fra i presenti erano il senatore prof. D. Giordano e il sindaco di Venezia, prof. Spanio. 


I Convegno medico-legale sugli infortuni e le malattie professionali: promosso dal- 
l’A.C.L.I., si svolgerà dal 14 al 16 novembre prossimo in Roma. Sono in programma i 
seguenti temi: «Il problema delle concause in medicina legale infortunistica » (prof. 
L. Lattes); « Criteri di valutazione delle minorazioni multiple da infortunio » (prof. V. 
M. Palmieri); « La nuova tabella delle malattie professionali nel quadro della riforma 
generale della Previdenza » (prof. V. Correnti); « Vedute e orientamenti per la valuta- 
zione delle inabilità negli infortuni oculari » (prof. M. Tarducci). 


Riunione annuale dell'« Uniserum ». — L’« Uniserum », l'Associazione internazio. 
nale di studi e di ricerche per la lotta contro le malattie infettive, terrà a Lione, nel 
periodo 10-13 novembre p. v., la sua riunione annuale. 

Com'è noto fanno parte dell’« Uniserum » i seguenti soci fondatori: l’Istituto Sie- 
roterapico di Berna, l’Istituto Llorente di Madrid, l’Istituto Meriéux di Lione e l’Isti- 
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tuto Sieroterapico Vaccinogeno Toscano «Sclavo » di Siena. La prossima riunione si 
preannunzia particolarmente importante ed interessante. 

L’« Uniserum » infatti, con risultati e realizzazioni degni della massima conside 
razione, ha anticipato di qualche anno l’attuazione pratica di una « Communauté Euro- 
péenne de la Santé», il nuovo organismo internazionale al quale aderiranno gli Stati 
curopei e che perseguirà finalità medico-sociali. 

La Francia che ha preso l'iniziativa per la costituzione di questo nuovo Ente, ha 
già compilato, con l'appoggio morale di molte Nazioni, il « Pool Blanc ». 

Certamente, la prossima riunione francese dell’« Uniserum », associazione che ha 
già una vasta esperienza internazionale di vita e di organizzazione, darà un contributo 
quanto mai efficace alla nascita ed al funzionamento, nell'interesse di tutti i popoli, della 
« Communauté Européenne de la Santé ». 


I NOSTRI MORTI. 


TENENTE GENERALE MEDICO DOTT. GIUSEPPE DONATI. — Nonostante 
lunghe interruzioni nel servizio, il generale medico Donati, collocato a riposo nel 1940, 
rimase sempre un affezionato amico e collaboratore della Sanità militare. Nel 1947, poco 
dopo la rinascita del Giornale di Medicina Militare, di cui era stato per il passato ap 
prezzato collaboratore, egli scelse ancora la nostra Rivista per la pubblicazione di dotti 
articoli sul «Sistema nervoso-vegetativo ed emozione» e su «Il lavoro fisico e l’emo- 
zione nella patogenesi del cuore di guerra », recensiti e lodati dalla stampa medica. 

Medico tanto modesto quanto valoroso, semeiologo e clinico acutissimo, le sue doti 
non comuni rifulsero soprattutto nel periodo 1936-40 in cui prestò la sua opera quale 
relatore al Collegio medico-legale: i rapporti informativi di tale epoca elogiano tutti, 
incondizionatamente, le specifiche qualità dell’ufficiale che in ogni pratica apportò 
l'impronta particolare della sua competenza clinica e medico-legale. 

Laureato giovanissimo, nel 1904 era sottotenente medico e nel 1908 transitava nel 
ruolo degli ufficiali effettivi. Prese parte alle azioni in Cirenaica del 1911 guadagnandosi 
un encomio solenne, e nel 1914 ebbe concessa una medaglia di bronzo al valor civile 
per un atto di abnegazione e di coraggio. Fu sul fronte italo-austriaco nel 1915-1917. 
Col grado di tenente colonnello fu collocato in aspettativa a domanda, nel 1926, e rientrò 
in servizio nel 1936, epoca in cui venne promosso colonnello. Nel luglio 1941 ottenne 
la promozione a tenente generale. 

Chi ha conosciuto il generale Donati ricorderà sempre una bella figura di gentil- 
uomo, dalla vita esemplare, lavoratore instancabile, studioso metodico e sereno, sempre 
preoccupato, fino agli ultimi istanti della vita, di affinare la sua cultura, il suo 
patrimonio scientifico. 

Era nato il 21 giugno 1880 a Roma, dove si è spento il 12 ottobre 1952. 

Ci associamo sinceramente al dolore della famiglia, cui inviamo le condoglianze 


più devote. 


COL. MED. RIS. D'AMBROSIO DOTT. GIUSEPPE. — Con la scomparsa del 
col. D'Ambrosio la Sanità militare ha perduto un altro dei suoi ufficiali più colti e 
distinti. Valorosa figura di soldato e di gentiluomo, apprezzato clinico medico, tenne 
sempre alto il prestigio del Corpo sanitario militare soprattutto nell'ambiente medico 
civile. Si ricorda ancora, di lui, una dotta relazione scientifica al Congresso nazionale 
di medicina interna del 1928, che riscosse l’elogio del Ministero della Guerra. 

Per lungo tempo capo reparto medicina nell’Ospedale militare di Napoli, ove affinò 
le sue conoscenze, negli anni 1927-1928 fu assistente militare nella Clinica medica di 
Torino conquistandosi la stima e la benevolenza del direttore, prof. Micheli. Ma oltre 
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che in clinica medica, e particolarmente in cardiologia, la sua attività si svolse anche in 
altri campi: radiologia, batteriologia. Era un ingegno acuto, profondo e versatilissimo, 
e in tutti i rapporti dei servizi prestati non si ritrovano che lodi per le sue non comuni 
capacità. Fu in Libia agli inizi della carriera rimanendo ferito e ottenendo una me- 
daglia di bronzo al v. m., quindi partecipò alla prima guerra mondiale meritando una 
seconda medaglia al valore. Durante l’ultimo conflitto, direttore di sanità di un C. d’A. 
in Francia, fu fatto prigioniero l’8 settembre 1943 dai tedeschi. Rimpatriato nel settem- 
bre 1945, fu ricoverato nel maggio 1946 néll’Ospedale militare di Napoli e non prestò 
più servizio sino all’epoca del collocamento nella riserva, marzo 1948. 

Nato a Caivano il 30 marzo 1888, si è spento a Napoli il 13 ottobre 1952. La morte 
lo ha ghermito in un’età ancora valida, avendo buon giuoco di un fisico fiaccato da 
una lunga, dolorosa prigionia. 

Ai familiari colpiti dal durissimo lutto tutte le nostre condoglianze più vive e sentite. 


MAGGIORE CHIMICO FARMACISTA DOTT. ANGELO MONTANARI, — 
Il 1° ottobre scorso ha chiuso immaturamente la sua terrena esistenza in Roma il mag- 
giore dott. Angelo Montanari, capo della Sezione chimico-farmaceutica della Direzione 
generale di sanità militare. 

Ricoverato all'Ospedale militare del Celio alla fine di agosto, le sue condizioni si 
erano subito rivelate gravissime e vane sono riuscite tutte le cure prodigategli con 
intelletto ed amore. Nonostante i sintomi ormai evidenti di un male che da tempo lo 
minava, egli era infatti rimasto al suo posto di lavoro e di responsabilità fino all’estremo 
della resistenza, con la tenacia silenziosa che lo distingueva e ne rendeva sicura e 
preziosa la collaborazione. 

E’ passato sorridendo, di un sorriso contenuto e mite, e si è spento sorridendo alla 
madre ottuagenaria, ai congiunti, al sacerdote che ne confortava il trapasso e ai colleghi 
accorsi sgomenti al suo letto di dolore. Nell’ambascia dell’agonia egli ha avuto per 
ognuno parole e gesti di bontà e di gratitudine che non si possono dimenticare. 

Angelo Montanari era nato ad Urbino nel 1909, da operosa famiglia emiliana di im- 
prenditori edili che ha conosciuto gli agi del successo e i rovesci della guerra, e si 
era laureato in chimica e farmacia presso l’Università di Parma. 

Entrato in carriera a 28 anni compiuti, le sue destinazioni, dopo la Scuola di sanità 
militare, erano state: Bolzano, Bengasi, Tripoli, Tunisi, Napoli e Roma. 

La guerra l'aveva trovato in Libia, dove per oltre 30 mesi ebbe campo di prodigare 
le sue giovanili energie con sprezzo del pericolo e alto senso del dovere; rimpatriato 
nel 1943, l’armistizio lo colse a Roma, dove, ricostituitosi l’allora Ministero della Guerra, 
venne tosto chiamato ad un nuovo compito, che richiedeva esperienza, spirito d'iniziativa 
e capacità di organizzazione. 

Addetto alla Sezione chimico-farmaceutica, egli affrontava la complessa situazione 
del servizio e dei materiali, quale imposta dal dopoguerra, con indomita volontà ed abne- 
gazione, e se ne rendeva in breve padrone, così che nel 1949, essendo ancora capitano, 
poteva succedere al proprio capo ufficio trasferito ad altro incarico. 

Sono note a tutti la sua instancabile attività, la sua esattezza, la sua obbiettività e 
la sua dirittura morale. 

Parco di parole, schivo di riconoscimenti, cordiale e condiscendente con tutti, ma 
fermo nelle sue opinioni e convincimenti morali, si è fatto apprezzare e ben volere anche 
da quelli che lo hanno conosciuto soltanto attraverso i normali rapporti d'ufficio. 

Per bontà d’animo, operosità e rettitudine è stato di esempio a quanti con lui ebbero 
comunione di opere e di ideali, e per questo gli affezionati colleghi lo ricordano con 
gratitudine e sincero, accorato rimpianto. 


S. GUGLIELMINETTI 
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ZIRONI A.: L'ALLERGIA NELLE MALATTIE INFETTIVE. — Milano, Ed. Isti- 

tuto Sicroterapico Milanese Serafino Belfanti, 1951. 

Nel mettere in rilievo l'importanza dell’allergia infettiva nella patogenesi delle infe- 
zioni, PA. constata che l'argomento è ancora oggi irto di controversie, benchè le sco- 
perte dei fatti fondamentali di questo capitolo di scienza risalgono ad oltre 50 anni or 
sono. Ciò ritiene che più che altro dipenda dal non attenersi all'esame obiettivo dei fatti e 
dal volersi invece mantenere aderenti a tesi preconcette da parte di svariati studiosi. 

Partendo da questa convinzione, lA. si accinge a riesaminare con obiettività e senza 
passione, come egli stesso dice, la legittimità delle conclusioni alle quali era faticosamente 
arrivato studiando in precedenza questo importante problema dell’allergia. 

Rifacendosi così ai suoi studi di oltre un trentennio, passa in rassegna tutti i fatti 
finora osservati sull'argomento dai vari studiosi alla luce delle più recenti acquisizioni 
scientifiche e conclude di poter ancora sottoscrivere a molte delle conclusioni cui in 
precedenza era giunto. 

Tutta la materia, magistralmente trattata e lucidamente esposta in un volume di 
oltre 250 pagine, è suddivisa in 17 capitoli, ai quali fanno seguito una ricca bibliografia 
e l’indice degli autori. 

Il lavoro, per l’importanza dell'argomento e per le originali concezioni espresse dal’ A., 
non mancherà di suscitare il vivo interesse degli studiosi. 

S. ConrrINO 


D’ANTONA D.: LA VACCINAZIONE CONTRO IL TETANO. — 1 vol., pagg. 188. 
Edizioni Scientifiche Salpietra, Firenze, 1952. L. 1.200. 


In piccola mole questa recentissima pubblicazione del prof. D. D'Antona, direttore 
dell'Istituto Sieroterapico «Sclavo », raccoglie tutto quanto può interessare lo studioso 
e il medico pratico su un problema tanto importante e che per noi militari ha sempre 
rivestito il più alto interesse. La particolare competenza in materia dell'A. fa sì che le 
varie questioni vengano prospettate nella maniera più chiara e precisa e permette, 
inoltre, di fare il punto su taluni argomenti. Una vasta bibliografia, ordinata cronolo- 
gicamente, completa il volume che dovrebbe essere letto da ogni medico, se non altro 
per le preziose indicazioni circa la condotta da osservare di fronte a un infortunato 
la cui ferita faccia temere un'infezione tetanica. 


EDIZIONI DELL'ISTITUTO DI MEDICINA SOCIALE (Roma): 
Pieraccini G.: La natalità mondiale umana e la natura equilibratrice, 1 vol., L, 500; 
Coruzzi C.: Il problema medico sociale del reumatismo e delle cardiopatie, 1 vol., 
L. 1.000. 


RODINO’ N.: CONTRIBUTO AI POLLICI OPPOSTI ALLE PALME DELLA SIN- 
DONE DI TORINO. — Minerva Medica, 28 febbraio 1952. 


In questo scritto l’A., appassionato studioso dell'Uomo della Sindone, conferma, 
secondo quanto fu anche dimostrato anatomopatologicamente dal dott. Barbet, che la 
crocifissione nei carpi resta legata a una grave lesione traumatica del nervo mediano, pro- 
dotta dal chiodo infisso nello spazio del Destot, e, aggiunge il Rodinò, per paralisi di 
quei soli muscoli tenari innervati dal ramo terminale, lato-radiale del nervo mediano leso. 
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MANUALE DI FITOTERAPIA, a cura della Ditta Inverni e Della Beffa, Milano, 1951. 

Ha visto di recente la luce questo utile volume che dovrebbe essere una nuova 
edizione (la terza) del Prontuario Fitoterapico, della stessa Ditta, ma che, per la vastità 
della materia e per i precisi aggiornamenti, molto opportunamente è stato chiamato 
« manuale ». E il manuale, come dice il prof. Benedicenti nella presentazione, viene a 
colmare una lacuna in questo interessante settore della farmacologia. Hanno collaborato, 
nella redazione del volume, il prof. Benigni, la dott.ssa C. Capra e il dott. P. E. Cattorini. 


MINERVA STOMATOLOGICA è il nuovo periodico bimestrale, diretto da B. Boccia, 
che vede la luce nella serie delle « Minerve ». Auguri. 


BONESSA C., CADEO F.: MALATTIE E SINDROMI EPONIMICHE. (MALAT- 

TIA DI?... SINDROME DI?...)., — A cura delle Terme di Boario: 1 vol., pagi- 

ne 320, L. 1.200. Per i tipi dell'Unione Tipografica, Milano, 1952. 

Nel continuo moltiplicarsi di malattie e sindromi, che lascia molte volte perplesso 
il medico di fronte a definizioni nuove, riesce utilissima la consultazione di questo vo- 
lume che gli AA. hanno approntato con attenta cura, sintetizzando per ogni malattia 
i sintomi più caratteristici, Un indice analitico completa la non indifferente fatica ed 
agevola notevolmente la ricerca. Le Terme di Boario hanno curato la pubblicazione del 
volume che ai medici viene ceduto con un sensibilissimo sconto. 


« RORSCHACHIANA ». — Editore H. Huber, Berna. 

E' la nuova rivista internazionale pubblicata dopo la recente fondazione di una 
Società internazionale per le ricerche sul test di Rorschach e su altri metodi proiettivi. 
Come dal titolo, la Rivista è dedicata appunto allo studio di metodi di Rorschach e di 
altri per l'indagine della personalità. 


AVVENIMENTI DI GUERRA E DISTURBI MENTALI. 

Gli Atti del I Congresso mondiale di psichiatria (Parigi, 1950) di recente pubblicati, 
riportano, tra le altre, una relazione di G. Padovani (Torino) interessante particolarmente 
per noi, in quanto tratta largamente oltre che della morbilità ' neuropsichiatrica nella 
popolazione civile, di quella nei militari alle armi. € in prigionia durante la seconda 
guerra mondiale. 
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RIVISTA DI STORIA DELLE SCIENZE MEDICHE E NATURALI. 

Nel fascicolo gennaio-aprile c. a. di questa bella Rivista — che l'editore Olschki 
pubblica con quella accuratezza ed eleganza che distinguono le sue edizioni — il pro- 
fessor A. Gasbarrini traccia i profili delle « Grandi figure della clinica medica italiana 
dell'ultimo secolo». Da G. Tommasini (1760-1846) si arriva ai più giovani clinici 
che nei vari Atenei di Italia continuano la tradizione dei grandi Maestri. Nello stesso 
fascicolo, articoli di P. Franceschini: « Larghi e Ollier »; di G. A. Gentili: « Jacopo 
da Sanginesio Archijatro di Sisto IV e di Innocenzo VIII » e «Cerusici e chirurgia 
a metà del secolo XVIII in una lettera del Collegio dei Medici di Bologna all'Accademia 
di Medicina di Parigi »; di F. Galdi: « Una indigestione ciceroniana »; di A. Corsini: 
« Documenti storici della prima conferenza sanitaria internazionale »; di L. Guerra Cop- 
pioli: «Qualche ricordo storico sull'assistenza ai feriti e ai malati in guerra ». In più, 
le solite rubriche: recensioni, notiziario, libri e riviste. 


Direttore responsabile: Tenente generale medico Prof. Guido Ferri 
Redattore capo: Col. medico Prof. Antonio Campana 
TIPOGRAFIA REGIONALE - ROMA, PIAZZA MANFREDO FANTI, 42 
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GIORNATA D’ORO DELLA SANITÀ MILITARE 
16 DICEMBRE 1952 — 


Il 16 dicembre c. a., in Palazzo Vecchio, a Firenze, 
con una solenne cerimonia il Presidente della Repubblica 
ha consegnato alla Bandiera della Sanità Militare la Me- 
daglia d’oro al valor militare concessa per l’opera umana 
ed eroica prestata nell’ultimo conflitto mondiale. 

A ricordo dell’avvenimento, che ha assunto carattere 
nazionale per la presenza di rappresentanti del Governo, 
del Senato, della Camera e di alte Autorità ecclesiastiche, 
civili e militari, il « Giornale di Medicina Militare » ha 

| pubblicato un fascicolo speciale, supplemento a questo numero, 


che viene inviato in omaggio a tutti gli abbonati. 


DIREZIONE GENERALE DI SANITA’ MILITARE 
COLLEGIO MEDICO LEGALE 


Presidente: Gen, med. prof. Uco Rerrano 


UN SINGOLARE CASO DI PARALISI DEI RADIALI 


DA PIOMBO 
(PALLETTA DI SHRAPNELL TRATTENUTA NELL'ORGANISMO 
PER 25 ANNI) 


Gen. med, prof. Uco Rerraxo 


Riteniamo non privo di interesse, soprattutto ai fini medico legali, di 
illustrare un caso capitato all’esame del Collegio medico, chiamato ad espri- 
mere il proprio parere tecnico in tema di dipendenza da causa di servizio di 
guerra. 


Il soldato M. F., durante la prima guerra mondiale, rimase ferito da 
palletta di shrapnell alla regione glutea destra con ritenzione del proiettile 
nell’articolazione dell'anca. Già pensionato di 6° categoria vitalizia, ottenne 
nel 1929 l'assegnazione alla 3% categoria (75 -80 % di diminuzione della capa- 
cità lavorativa) per rivalutazione, con diagnosi di « perdita funzionale quasi 
completa di tutto l’arto inferiore destro ». 

In visita collegiale, per aggravamento, presso una Commissione medica 
pensioni di guerra, il 18 dicembre 1942, oltre ai fatti suddetti, fu constatata 
« polineurite con paralisi totale flaccida e atrofia bilaterale. dei muscoli in- 
nervati dal circonflesso ». Affermava l'interessato che i primi sintomi della 
neurite rimontavano a circa due anni innanzi; nel giugno 1942, secondo una 
dichiarazione da parte del direttore di un ospedale civile, « il soggetto era 
stato operato di estrazione del proiettile, ritenendosi che i fatti di neurite con 
paralisi consecutiva fossero dovuti a saturnismo cronico, per assorbimento 
di piombo dalla palletta di shrapnell ». Non esisteva nessun altro documento 
agli atti. La pratica si presentava in queste condizioni, priva di dati obbiet- 
tivi clinici e di laboratorio idonei a fare stabilire una precisa correlazione tra 
la vecchia ferita di guerra e la polineurite. E pertanto, sia la Commissione 
medica superiore pensioni di guerra nel 1943, sia il Collegio medico - legale 
nel 1947, espressero parere sfavorevole. 

Opinava questo Collegio che, pur essendo ben nota l’esistenza di para- 
lisi, del genere di quella in esame, dovute a intossicazione professionale cro- 
nica da piombo, nel caso in esame mal si potesse ricollegare la polineurite 
ad assorbimento di piembo proveniente dalla palletta, oltre che per il muti- 
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smo intorno ai sintomi concomitanti di intossicazione saturnina (orletto gen- 
givale, cefalea, coliche saturnine, ecc.) anche per il fatto che era difficile 
comprendere come un proiettile, serrato e isolato da una capsula fibrosa 
vera di vasi, come accade di consueto nelle vecchie ferite con ritenzione 
di proiettile, d'improvviso dopo lunghi anni avesse potuto immettere nel 
torrente circolatorio tanto piombo da determinare un avvelenamento. Tanto 
più che, in molte migliaia di osservazioni, tra i feriti di guerra, fatte dal Col- 
legio medico, mai era capitato un caso del genere, che la letteratura d’altra 
parte annovera come rarissime eventualità. D'altra parte l'intossicazione po- 
teva essere avvenuta per particolare attività professionale dell’interessato, ©, 
comunque, per ripetuti contatti di questi col piombo, o suoi derivati. E in 
queste considerazioni erano d'accordo chirurghi e neurologhi di questo Isti- 
tuto e consulenti all uopo interpellati. 
Ma nel 1950 il caso è ritornato all'esame del Collegio medico e questa 
volta corredato da un’ampia documentazione : 


1° - Cartella clinica dell'ospedale civile di V. V., dalla quale si rileva 
che il paziente era stato ivi ricoverato dal 4 marzo 1942 al 19 agosto 1942 
con diagnosi di « Saturnismo cronico da ritenzione di proiettile » e il 27 giu- 
gno 1942 era stato sottoposto ad intervento chirurgico, in corrispondenza del- 
l'articolazione coxofemorale destra, ed estrazione di una scheggia di piombo 
irregolare della lunghezza di circa 4 cm. per 3. 

Dai dati anamnestici si desumeva che due anni prima, cioè nel 1940, 
erano insorti dolori e ipotonia dei muscoli degli arti superiori, tremori, debo- 
lezza, insonnia, nausea, dolori addominali. 

All’esame obiettivo il paziente presentava condizioni generali scadenti, 
notevole orletto gengivale nerastro, paralisi bilaterale dei muscoli innervati 
del radiale. D’importanza capitale poi la presenza di piombo (non dosato) 
nell’urina e nel liquido articolare. 

L’esame qualitativo era stato eseguito presso un laboratorio statale di 
igiene € e profilassi. 

Il agro fu dimesso migliorato. 


- Reperto di esame radiografico, eseguito presso il suddetto ospedale 
in LE 17 febbraio 1947, dal quale risultava che il soggetto presentava esiti 
di frattura della testa femorale D. con ritenzione di piccole schegge metalli- 
che indovate nell’osso. 


° - Relazione clinico-peritale, eseguita dal primario chirurgo direttore 
dell'ospedale, con la quale si veniva a dimostrare come l’intossicazione satur- 
nina sofferta da M. F. fosse stata provocata dal contatto del proiettile di 
piombo col liquido sinoviale dell’articolazione dell'anca e come si fosse ma- 
nifestata tardivamente, cioè dopo circa 25 anni dalla ferita di guerra, in 
quanto la palletta dapprima era rimasta come annidata nell’osso e tardiva- 
mente era migrata nel cavo articolare. 
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4° - Informazioni dei carabinieri in data 27 aprile 1949 dalle quali ri- 
sultava che il soggetto non aveva mai esplicato attività relative alla lavora- 
zione del piombo e suoi derivati. 

L'esito degli accertamenti diretti praticati presso il Collegio medico si 
può riassumere, nei punti essenziali, come segue: 

« Soggetto in buone condizioni generali di nutrizione e sanguificazione 
con visceri toraco - addominali clinicamente sani; ipotrofia bilaterale dei mu- 
scoli estensori degli avambracci con limitazione dell’estensione attiva delle 
mani; all'esame elettrodiagnostico, ipoeccitabilità dei tronchi primari dei 
plessi brachiali e dei muscoli relativi. 

« All'esame radiografico, notevole alterazione morfologica e strutturale 
dell’epifisi femorale destra; la testa del femore è nettamente schiacciata e 
deformata a fungo, notevolmente addensata in modo disomogeneo; il collo 
femorale appare accorciato, il massiccio cotiloideo è deformato, slargato, ad- 
densato e disomogeneo, la rima articolare coxofemorale è ristretta: tutto in- 
torno alla testa del femore si apprezzano piccolissimi frammenti metallici in 
parte compresi nella compagine dell’osso. 

« Esami collaterali di laboratorio delle urine e del sangue, negativi ». 

Fu posta diagnosi di: 

« Esiti f. a. f. della regione glutea destra con frattura dell’anca e perdita 
funzionale pressochè completa di tutto larto inferiore destro. Esiti di poli- 
neurite degli arti superiori consistenti in paresi bilaterale dei radiali ». 

Il parere del Collegio medico non poteva questa volta non essere favo- 
revole circa la dipendenza da causa di servizio di guerra, dell’affezione ner- 
vosa, in quanto era stata dimostrata la correlazione tra il proiettile di piombo 
in sede della vecchia ferita e l’intossicazione saturnina, causa della paralisi 
dei radiali, constatata nella visita collegiale, per aggravamento, del 18 dicem- 
bre 1942. 


E’ pur vero che sono già stati descritti casi di intossicazione saturnina 
derivata da ritenzione di proiettile non camiciato, come ad es. la palletta di 
shrapnell, di cui nella prima guerra mondiale si fece largo impiego (casi 
citati dal' Loeper e Verpy); ma si è trattato generalmente di casi in cui l'in- 
tossicazione è insorta dopo un tempo relativamente breve dalla ferita, in 
quanto il proiettile di piombo, intero o in frantumi, era entrato in contatto 
con i liquidi organici, consentendo così l'assorbimento del piombo. 

Nei numerosissimi casi, giunti all’osservazione del Collegio medico, ri- 
ferentisi a ferite da pallottola di piombo, rimasta nei tessuti profondi, della 
prima guerra mondiale, si è determinato, di regola, un incapsulamento del 
proiettile, il quale, rivestito da uno spesso strato fibrosclerotico veniva a ren- 
dersi pressochè estraneo all’organismo. E questa è la ragione perchè la casi- 
stica del Collegio medico era muta nei riguardi di casi del genere di quello 
illustrato. Tuttavia, quantunque l’evento sia veramente raro, soprattutto per 
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il lunghissimo periodo di tempo intercorso fra la ferita e le manifestazioni 
del saturnino, altri casi del genere si conoscono nella letteratura. 


Qualche anno fa, ad es., D. Mac Nally ha illustrato il caso di un sog- 
getto, il quale, dopo aver mantenuto per ben 27 anni un proiettile di piombo 
in un ginocchio, lamentando solo fatti di artrite, presentò una gravissima 
sindrome di intossicazione saturnina, che lo condusse rapidamente a morte 
dopo 47 giorni di degenza in ospedale. La diagnosi al tavolo anatomico è 
stata: « Intossicazione cronica da piombo; artrite traumatica dell’articolazione 
del ginocchio destro (da colpo da fucile); borsite cronica della borsa sopra- 
patellare sinistra; artrite cronica dell’articolazione del ginocchio sinistro; 
arteriosclerosi diffusa; broncopolmonite dei lobi inferiori di entrambi i pol- 
moni con edema totale dei polmoni, degenerazione grassa del fegato e del 
midollo osseo dello sterno. 

«L'esame delle urine poco prima della morte rivela un contenuto di 
piombo di mg. 0,19 per litro; il fegato conteneva mg. 7,71 per 100 gr. di 
sostanza, il rene mg. 2 per cento, il cuore mg. 0,77 e lo sterno mg. 0,91. 

« L'esame istologico del cervello metteva in evidenza il quadro noto 
dell encefalopatia saturnina. Nell’articolazione del ginocchio furono reper- 
tati due frammenti di piombo irregolari, di cui uno misurava cm. 2,6x0,8 e 
l’altro cm. 1,3% 0,9 ». 

Il Mac Nally non ci spiega il motivo di una così lunga latenza e il pre- 
sumibile meccanismo patogenetico che diede luogo, dopo 27 anni, alla mor- 
tale intossicazione saturnina. 

Leschke cita alcuni vasi del genere, nei quali il proiettile era rimasto per 
diversi anni nell’organismo. 

Un caso poi riveste particolare interesse anche ai fini medico-legali, in 
quanto la questione era controversa, sostenendo alcuni periti che si trattasse 
di parkinsonismo post-encefalitico, altri invece, ed a ragione, che era in atto 
una encefalopatia saturnina. 

Il soggetto era un uomo di 34 anni, ferito nel 1918 da palletta di shrap- 
nell alla regione deltoidea destra con ritenzione del proiettile nell’articola- 
zione scapolo-omerale. Nel 1928 cominciò ad avvertire i primi disturbi en- 
cefalitici, che andarono aumentando di intensità: nelle urine furono trovati 
mg. 1,4 di piombo. Fu'estratta la massa principale della palletta, ma un gran 
numero di schegge, grandi e piccole, rimanevano nella testa dell’omero. 

I disturbi non cessarono dopo l'atto operativo: nel 1930 c’era ancora del 
piombo nelle urine. Dopo somministrazione di bicarbonato di sodio e di 
ioduro di potassio aumentò il quantitativo di piombo nelle urine e compar- 
vero nel sangue numerose emazie con granulazioni basofile. 

La presenza delle numerose schegge di piombo inestraibili era la causa 
della mancata cessazione dei disturbi. La mobilizzazione e l’eliminazione del 
piombo non si verifica di continuo ma periodicamente e può perfino dipen- 
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dere dall’alimentazione, come hanno dimostrato Litzner, Wegrauch e Barth; 
da un giorno all’altro si possono avere gravi variazioni. 

In definitiva fu ammessa la dipendenza dell’encefalopatia dalla ferita di 
guerra, con una diminuzione della capacità lavorativa dell’80 %;. 

Nel nostro caso, come s'è accennato, non fu eseguito purtroppo il do- 
saggio del piombo nelle urine. Sarebbe stato poi interessante seguire il sog- 
getto (fatto che non entra nella competenza del Collegio medico-legale) con 
ripetute e periodiche ricerche qualitative e quantitative del piombo nelle uri- 
ne per accertare, in modo indubbio, che i frammenti metallici rimasti indo- 
vati nella testa del femore fossero del tutto inattivi. E’ ammissibile tuttavia 
che non fossero attivi, dato che nel 1949, a distanza di 7 anni dall’estrazione 
della massa principale del proiettile, non fu trovato piombo nelle urine, e che 
la sintomatologia a carico dei radiali era migliorata, e tenuto conto infine 
che non sussisteva più alcun sintomo clinico di saturnismo. 

Nel nostro caso il piombo non fu dosato, ma è noto che bastano piccolis- 
sime quantità nelle urine, mg. 1 0 anche meno per litro, perchè la diagnosi 
di saturnismo nei casi sospetti abbia una precisa conferma. 

Talvolta il quesito eziopatologico, come conferma il Tice, è molto diffi- 
cile però da risolvere; quando esiste cioè un proiettile di piombo intasato 
nei tessuti dell'organismo e una neurite dei radiali, senza che si osservi il 
corteo dei sintomi patognomonici dell’intossicazione da piombo (l’orletto 
gengivale nerastro, la punteggiatura basofila degli eritrociti, il reperto di 
piombo nelle urine). 

Tutto ciò induce a essere molto prudenti prima di escludere un rapporto 
d’interdipendenza tra una vecchia ferita con ritenzione di proiettile di piom- 
bo per lunghi anni e alterazioni anatomo-cliniche varie nell'ambito del siste- 
ma nervoso. 

Nel nostro caso, se non fosse intervenuta la probativa documentazione 
supplementare, il parere del Collegio medico sarebbe rimasto negativo — nè 
poteva essere altrimenti — con serio pregiudizio, oltre tutto, per l'interesse 
del ricorrente. 

Il meccanismo patogenetico, in accordo con quanto afferma il chirurgo 
che operò il paziente, e in base ai dimostrativi reperti radiografici, si po- 
trebbe così ricostruire. La palletta di shrapnell, deformata e in piccola parte 
frantumata, per lungo tempo rimase schiacciata e come annidata nell’osso. 
Per cause meccaniche, non ben precisabili, il proiettile, nella sua parte più 
grossa, si staccò dall’osso e si trovò nella cavità articolare in contatto col 
liquido sinoviale, mentre dei piccolissimi frammenti rimasero incastrati nella 
compagine dell'osso. I primi sintomi di intossicazione saturnina si iniziarono 
dopo 25 anni dalla ferita di guerra, ma è da ritenere che l'assorbimento del 
piombo che in genere, è molto lento, fosse incominciato qualche tempo 
prima. 
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Bisogna ammettere che, durante il lungo periodo di tempo in cui la 
parte più grossa della massa di piombo restò incastrata nell’osso non sussi- 
stevano le condizioni necessarie perchè si verificasse l'assorbimento del me- 
tallo. W. Heubner afferma con sicurezza, a questo proposito, che dalle pal- 
lette di shrapnell, bene incapsulate, non si scioglie piombo, tanto che in un 
caso del genere negò, in sede peritale, che i sintomi a carico del sistema 
nervoso presentati da un agente di polizia, ferito nel 1915 da a. f. con riten- 
zione di pallette da shrapnell, potessero avere origine da cronica intossica- 
zione saturnina. 

Una volta che il piombo entra in contatto con i liquidi organici si viene 
a formare l’albuminato di piombo, che si fissa nei vari tessuti, mel sistema 
nervoso, nei reni, nella milza, nelle pareti vasali, ecc., determinando altera- 
zioni e reazioni varie, di cui la paralisi dei radiali è un esempio non infre- 
quente. E’ pur vero che gli albuminati di piombo sono insolubili, ma giova 
ricordare che risultano solubili in presenza di eccesso di albumina, il che av- 
viene con grande facilità nell'organismo, come afferma G. Quarelli. 

Nell’assorbimento per via gastro-intestinale la porzione dei sali di piom- 
bo, che non viene assorbita dallo stomaco, passa nell’intestino, trasformandosi 
in solfato, fosfato e solfuro: ma per l’alcalinità del contenuto intestinale tali 
sali si trasformano in sali doppi solubili che, assorbiti, raggiungono il circolo 
sanguigno provocando gli stessi danni dei composti che giungono diretta- 
mente nel sangue per altre vie (Quarelli). Escluse la via cutanea, quella pol- 
monare e la gastrica, è da ammettere che nel nostro caso il piombo sia en- 
trato direttamente nel sangue nella sede dell’articolazione coxo-femorale. 


Ormai i proiettili di piombo non sono impiegati che nella caccia (pal- 
lini - pallettoni). Non è del tutto infrequente che, per un infortunio di cac- 
cia, qualcuno resti ferito con permanenza nell'organismo di numerosi pic- 
coli proiettili. Si ritiene opportuno richiamare l’attenzione dei tecnici, in 
sede peritale, sugli eventuali danni che tali corpi estranei, anche se trascura- 
bili sotto l'aspetto chirurgico, possono arrecare nel tempo all'organismo 
colpito. 
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Una delle più recenti applicazioni terapeutiche sia nel campo medico 
che chirurgico è quella di alcune sostanze anticoagulanti adoperate in clinica 
a scopo curativo e talvolta anche profilattico. 

Dette sostanze sono l’eparina; il dicumarolo e da qualche anno anche un 
derivato del dicumarolo stesso, l'acido di-ossicumarinilacetico chiamato tro- 
mexan in Italia e in Svizzera, e pelentan in altri paesi. 

Il largo impiego di dette sostanze ed il numero già cospicuo e sempre 
crescente di complicanze soprattutto emorragiche dovute al loro-uso indiscri- 
minato, e a volte senza controllo, ci induce ora a tornare sull'argomento già 
affrontato e discusso da molti AA. per richiamare ancora l’attenzione sui 
gravi incidenti possibili e abbastanza frequenti, avvalendoci anche dell’espe- 
rienza di un caso venuto alla nostra osservazione. 

Il problema della terapia degli stati di coagulazione intravascolare del 
sangue è stato risolto abbastanza recentemente, in quanto fino a pochi anni 
fa la maggior parte delle ricerche in questo campo era orientata sull’arresto 
delle emorragie. Tuttavia è un fatto che si muore più per trombosi che per 
dissanguamento e quindi il problema della coagulazione intravascolare del 
sangue è altrettanto importante quanto quello delle emorragie. 

Ricordiamo a questo proposito le trombosi post-operatorie, le trombo- 
flebiti e le tromboangioiti, le trombosi dei vasi coronarici, retinici, cere- 
brali, ecc. 

Appare dunque ben giustificato il fervore con il quale alcuni ricercatori 
si sono avviati nello studio di questo importante argomento, e il non minore 
entusiasmo suscitato dalla scoperta delle sostanze anticoagulanti. 

Possiamo affermare che l’introduzione degli anticoagulanti in terapia 
ha segnato l’inizio di un capitolo nuovo della medicina, ma nel contempo, 
come meglio preciseremo nel corso del presente lavoro, ha delineato il profi- 
larsi di un nuovo capitolo di patologia, inquadrato nella cornice dell’intossica- 
zione acuta dicumarolica e delle sindromi emorragiche da anticoagulanti. 
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L'eparina descritta nel 1916 da Mac Lean è stata estratta per la prima 
volta nel 1918, allo stato impuro, dal fegato ad opera di Howell e Holt. Detti 
ricercatori la chiamarono eparina perchè convinti che il fegato ne era l’or- 
gano più ricco e che anzi ne fosse la sede principale di formazione. 

Ma fu visto in seguito che discreta quantità di eparina si trova pure nelle 
cellule basofile perivascolari (dette per questo eparinociti) le quali con movi- 
menti ameboidi penetrano nel lume vasale, si liberano del contenuto epari- 
nico che versandosi in circolo mantiene fluido il sangue. Ecco dunque che al 
lume di questa teoria sostenuta da Howell l’eparina può essere considerata 
come l’anticoagulante fisiologico, presente costantemente nell'organismo e 
dalle cui variazioni possono derivare stati di iper- o di ipocoagulabilità. 

Per quanto riguarda la sua costituzione chimica, è ritenuta un polisacca- 
ride ad alto peso molecolare, derivante dalla polimerizzazione di esteri poli- 
sulfurici della mucoitina. 

Charles e Todd l’hanno isolata allo stato puro sotto forma di sale di 
bario cristallizzato, e la sua attività è sempre la stessa qualunque sia l'organo 
dal quale è stata estratta (specialmente fegato e polmoni): varia soltanto da 
specie a specie. 

I metodi di dosaggio dell’attività eparinica del plasma sono basati sui 
principî di Holmgren e Wilander i quali hanno dimostrato che il bleu di 
toluidina e la protamina precipitano quantitativamente l’eparina sopprimen- 
do la sua azione anticoagulante: titolando dunque il plasma con quantità 
determinate di bleu di toluidina o di protamina saremo in grado di cono- 
scerne esattamente l’attività eparinica. 

Iniettata per via endovenosa, l’eparina esercita un effetto anticoagulante 
immediato e passeggero, scomparendo rapidamente dal circolo. La sua tos- 
sicità è assolutamente insignificante: Reinert e Winterstein hanno iniettato 
fino a 300 Mgr. senza lamentare inconvenienti. Craford e Jorpes hanno de- 
scritto soltanto qualche caso di crisi di probabile natura allergica e hanno 
richiamato l’attenzione su questo argomento che indubbiamente riveste parti- 
colare interesse sia per il largo uso che si fa dell’eparina nella terapia di attac- 
co delle malattie tromboemboliche e soprattutto perchè rappresenta un se- 
creto normalmente presente nell'organismo. 

Per via orale è inattiva in quanto pur non essendo distrutta dai fermenti 
digestivi non viene assorbita dalla mucosa intestinale. 

L’insorgenza di fatti trombotici può essere sostenuta da scarsa quantità 
di eparina in circolo. Ma indubbiamente non è questo il meccanismo fonda- 
mentale che regola il determinismo delle trombosi e noi non condividiamo 
il pensiero di alcuni AA. che hanno elaborato l'aforisma « l’eparina sta alla 
trombosi come l’insulina sta al diabete ». 

La trombosi infatti oltre che da uno stato di ipoeparinemia può essere 
determinata, con meccanismo completamente opposto, da uno stato di iper- 
protrombinemia. A parte il difetto di anticoagulanti, anche l’eccesso di coa- 
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gulanti può essere causa diretta della coagulazione intravascolare del sangue, 
e ciò risulta ben chiaro dal comportamento nel soggetto trombotico dell’atti- 
vità eparinica e protrombinica del plasma. 

L'eparina agisce sulla coagulazione con un meccanismo che possiamo 
considerare periferico: rallenta la velocità di formazione della trombina e 
accelera l’inattivazione della trombina da parte dell’antitrombina. 

Secondo Rabinowith e Pines riuscirebbe inoltre a normalizzare la visco- 
sità del siero e sarebbe dotata di azione fibrinolitica sul coagulo recente 
(24-48 ore) facilitandone l'arresto e la precoce canalizzazione. Essa deter- 
mina soprattutto un allungamento notevole del tempo di coagulazione di 
tipo emofilico; pertanto durante il trattamento eparinico è doveroso control- 
lare il tempo di coagulazione che non deve superare di tre volte il normale. 


Normalmente l’eparinemia è minima, ma può aumentare in casi parti- 
colari nei quali il sangue diviene ipocoagulabile o addirittura incoagulabile : 
ricordiamo lo shock anafilattico, la leucemia acuta, qualche caso di pseudo - 
emofilia, mentre recentemente un fenomeno simile è stato riscontrato in sog- 
getti trattati con iprite azotata. 


L'azione anticoagulante dell’eparina per giudizio ‘concorde di numerosi 
AA. è superiore a quella del dicumarolo specie quando il trombo è già for- 
mato, e nella trombosi di arterie di piccolo calibro. Presenta inoltre il van- 
taggio di un più facile controllo in quanto è sufficiente la determinazione 
del tempo di coagulazione del sangue mentre quasi nulli sono i pericoli da 
superdosaggio. 

Sono consigliate quattro iniezioni endovenose quotidiane a intervalli di 
4 ore per un totale di 250 Mgr. come dose profilattica (operati, puerpere); se 
la trombosi si è già instaurata si inietta in quattro iniezioni una dose giorna- 
liera di 450 milligrammi. 


C'è chi preferisce somministrare l’eparina a mezzo di perfusione conti- 
nua endovenosa disciogliendo 200 milligrammi della sostanza in 1000 cc. di 
soluzione fisiologica o glucosata al 5% regolando la velocità a 25 gocce al 
minuto o 50 cc. di soluzione all’ora (50 cc. uguale 10 milligrammi di eparina). 


Durante il trattamento eparinico che viene continuato per otto - dieci 
giorni il tempo di coagulazione viene mantenuto fra 15 e 25 minuti. 


Per evitare la via endovenosa che per dosi ripetute è spesso responsabile 
di dolorose infiltrazioni dell'avambraccio e perfino, sembra un assurdo, di 
trombosi, s'è cercato di sostituire la via intramuscolare (abbiamo già detto 
che l’eparina per os. è inattiva). Loewe e coll. hanno consigliato, anche al 
fine di prolungare l’azione ritardandone l'assorbimento e l’eliminazione, 
l'iniezione intramuscolare di eparina disciolta in gelatina e acido acetico: si 
otterrebbe in tal maniera un notevole prolungamento dell’azione del far- 
maco (circa 60 - 80 ore) che viene iniettato in dosi di 400 milligrammi il pri- 
mo giorno e 300 milligrammi nei giorni successivi. 
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Ma contro la via endomuscolare si dichiarano Bauer e coll. sia perchè il 
ritardo dell’assorbimento pregiudica uno dei fondamentali vantaggi dell’epa- 
rina, e cioè l’energica azione fisico - chimica di urto delle alte concentrazioni 
ematiche raggiungibili solo per via endovenosa, sia anche perchè l'iniezione 
intramuscolare è assai dolorosa e può provocare estesi ematomi locali. 

Anche le iniezioni deposito di eparina, unita a farmaci vasocostrittori o 
diluita in polivinilpirrolidone presentano l'inconveniente di un assorbimento 
non controllato. 

Recentemente Tuchmann e Moolten hanno proposto di iniettare l’epa- 
rina per via sottocutanea previa infiltrazione locale di una soluzione di ialu- 
ronidasi. In tal modo il dolore è ridotto al minimo e le variazioni della 
coagulazione del sangue sono pressochè uguali a quelle determinate dalla 
somministrazione endovenosa alle stesse dosi e a eguali intervalli di tempo. 

A parte però queste considerazioni di indole tecnica l’uso dell’eparina è 
grandemente limitato dal suo altissimo costo che conferisce al medicamento 
il ruolo di farmaco di eccezione. 


Il secondo anticoagulante largamente adoperato in terapia è il dicuma- 
rolo. La sua scoperta risale al 1922, epoca in cui Schofield studiando la ma- 
lattia del trifoglio dolce del bestiame canadese (caratterizzata da emorragie 
cospicue, spontanee o secondarie a minimi traumatismi e causata da inge- 
stione di fieno appassito) notò che negli animali ammalati era costantemente 
presente un ritardo della coagulazione ematica associato ad una ipotrombi- 
nemia spiccatissima. Egli suppose che il principio tossico responsabile della 


«malattia fosse contenuto in alcune muffe, ma accennò anche al fatto che fra 


le piante velenose era sempre stato considerato pure il trifoglio dolce per il 
suo contenuto in cumarina e pertanto non era da escludere che alla detta 
sostanza fosse da imputare il complesso quadro morboso presentato dal be- 
stiame. 

Studi successivi condotti da Roderick e Quick accertarono che il ritardo 
della coagulazione del sangue era dovuto a inattivazione e distruzione della 
protrombina in esso contenuta. 

Più tardi Linck, Campbell, Stahman e Heubner riuscirono a identifi- 
care ed isolare il principio attivo contenuto nel trifoglio dolce: detto prin- 
cipio attivo dopo anni di ricerche fu anche ottenuto per sintesi (chimica- 
mente è un 3-3 metilene bis. 4 - idrossicumarina). 

La dicumarina, costituita da due molecole di cumarina, è una polvere 
biancastra, otticamente inattiva, insolubile nell'acqua, poco solubile nei sol- 
venti organici comuni, solubile negli alcali diluiti; la sua somministrazione, 
nell'uomo e negli animali, determina una diminuzione dell'attività protrom- 
binica plasmatica di entità variabile a seconda della dose e del grado di 
sensibilità individuale. 
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è molto simile ad un composto sintetico con azione tipo vitamina K a forte 
azione coagulante: il 2 metil 4 naftochinone. 


CH3 


Sembra pertanto che ci sia un antagonismo da competizione per analo- 
gia di struttura. 

E’ interessante notare infatti che dalla vitamina K, per raddoppiamento 
della sua molecola, si potrebbe ottenere un composto simile alla dicumarina, 
ad azione squisitamente anticoagulante. 

Ecco perchè Meniere e Mentzer considerano il dicumarolo come una 
antivitamina K. 

Il meccanismo di azione del dicumarolo si esplica attraverso il blocco 
quasi completo della protrombino -genesi intracpatica con la diminuzione 
del grado di adesività piastrinica, della viscosità ematica e dell’attività trom- 
boplastinica del sangue. 

Ricerche di Giannico e Marrazza hanno messo in evidenza anche un 
incremento dell’attività antitrombinica, cioè eparinica del plasma, e ciò è 
indirettamente dimostrato dalla notevole risoluzione del contenuto granu- 
lare negli eparinociti in ratti dicumarolizzati. 

Ma indubbiamente l’azione fondamentale si esplica attraverso il blocco 
della protrombinogenesi. 

Riteniamo assai utile a questo riguardo, per completezza di esposizione, 
trattare brevemente della protrombina, sostanza assai nota che riveste una 
fondamentale importanza nel meccanismo complesso della coagulazione. 

Gli studi sulla protrombina risalgono ormai ad alcuni decenni e si sono 
costantemente sviluppati e perfezionati al punto che oggi detta sostanza ha 
acquistato, nel campo della patologia in generale e in particolare nel campo 
della coagulazione, una fisionomia specialissima anche perchè si è legata ad 
altre malattie e sindromi indipendenti dal fattore coagulazione considerato 
HARE 
in sè. 
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In questi ultimi anni poi le ricerche hanno assunto particolare valore 
dopo che Quick rese noto il suo metodo di ricerca della protrombinemia e 
Dam con la scoperta della vitamina K dimostrò quanta importanza avesse 
detta vitamina nella genesi della protrombina. 

La protrombina pura, isolata da Seegers e da Owren nel 1945, è una 
glicoproteina solubile in acqua distillata e in soluzione fisiologica, a ph 7; 
dal ph 3,9 al ph 5,6 è insolubile. Viene inattivata dal calore a temperatura 
da 40° a 60° C. Si presenta come una polvere bianca, amorfa, contenente idrati 
di carbonio, azoto, tirosina, triptofano, zolfo, ecc. in percentuali variabili. 

Secondo i sostenitori della teoria classica la protrombina sarebbe presente 
nel plasma allo stato libero. Altri AA. invece pensano che sia presente sotto 
forma di prosierozima, legata ad una sostanza inibitoria. 

Howell nel 1935 elaborò la teoria che la protrombina è legata in circolo 
all’eparina e solo al momento della coagulazione ne verrebbe liberata ad 
opera della trombochinasi. 

La protrombina isolata da Seergers e Owren contiene 1500 unità jova 
(U. J.) per mgr. di peso secco. L'u. j. è la quantità di protrombina che tra- 
sformata in trombina coagula un cc. di fibrinogeno in 15” a 28° centigradi. 
Secondo detti AA. il plasma umano contiene 300 u. j. per cc. con una con- 
centrazione di protrombina pari a 20 mgr. % per cc. 

L'origine della protrombina dopo le silos di Nolf (1908) è stata 
concordemente accettata come essenzialmente intraepatica. 

In questi ultimi anni in seguito alla nozione dell'origine plasma cellu- 
lare delle proteine in genere ed in particolare delle globuline (la protrom- 
bina è una euglobulina) alcuni AA. hanno ammesso l'origine midollare della 
protrombina. 

Ma numerosissime ricerche sia cliniche che sperimentali, esposte in una 
ricchissima letteratura internazionale, confermano in maniera assoluta la 
genesi epatica della protrombina. 

Dopo la scoperta della vitamina K (1934) fu visto che il fegato utilizza 
moltissimo detta vitamina nella formazione di protrombina; e si constatò 
anche come in alcuni casi la diminuzione della protrombina ematica poteva 
essere corretta con somministrazione di vitamina K per via orale, in altri 
solamente con somministrazione per via parenterale ed in altri ancora la 
stessa vitamina non aveva nessun effetto. 

Questo comportamento apparentemente paradosso è stato successiva- 
mente chiarito dagli studi sul metabolismo della Vit. K. 

Detta vitamina presente nell'organismo in parte come quota esogena 
(alimentare) e in parte come quota endogena (sintetizzata dalla flora batte- 
rica intestinale) essendo liposolubile viene assorbita in presenza di bile e di 
sali biliari. Dal circolo sanguigno passa poi nel fegato dove svolge la sua 
funzione protrombinogenetica con modalità non ancora del tutto chiarite. 
Tenendo presente tale ciclo della vit. K è ben chiaro pensare che essa può 
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provocare ipoprotrombinemia in tre maniere: per insufficiente apporto, per 
mancato assorbimento intestinale, per mancata utilizzazione da parte del 
fegato. 

Ecco dunque come nei vari casi di ipoprotrombinemia la via di introdu- 
zione della vit. K è differente per essere efficace. 

Nella carenza vitaminica basta la somministrazione per os. 


Se invece si tratta di mancato assorbimento intestinale allora è indispen- 


sabile la somministrazione per via parenterale. 

Quando infine è lesa la cellula epatica, non più capace di utilizzare la 
vit. K nella formazione di protrombina, qualunque via di somministrazione 
sarà assolutamente inefficace. 

Partendo da questi presupposti la determinazione della protrombina pri- 
ma e dopo carico di vit. K è stata da molti AA. considerata come prova di 
funzionalità epatica. 

Il dosaggio della protrombina non può essere effettuato direttamente, 
ma solo attraverso il potere coagulante della trombina dopo essere stata tra- 
sformata in questa sostanza. L'importanza del dosaggio è enorme specie se 
si tien conto che nella pratica clinica quando si adoperano anticoagulanti 
(dicumarolo in special modo) è assolutamente indispensabile una continua 
determinazione della protrombinemia. 

Il primo autore che si occupò della ricerca della protrombina ematica fu 
Quick nel 1935 dimostrando che la sua diminuzione era causa delle emorra- 
gie che talvolta si incontrano nel corso di malattie epatiche in generale e di 
ittero in particolare. 

Se in una determinata quantità di plasma reso incoagulabile con la pre- 
cipitazione dei sali di calcio si immette tromboplastina in eccesso e poi sì 
aggiungono nuovamente sali di calcio, sarà soltanto la protrombina a gio- 
care sul tempo di coagulazione e da questo si può risalire alla determinazione 
della protrombina circolante. 

Elaborò pertanto un suo metodo personale partendo dalla concezione 
classica della coagulazione del sangue secondo lo schema di Morawitz 
del 1905: 

protrombina + trombochinasi + sali di calcio=trombina; 
fibrinogeno + trombina = fibrina. 

La teoria di Morawitz è stata decisamente superata dai successivi studi 
nel campo della fisiologia della coagulazione, ma il tempo di protrombina di 
Quick, che ad esso strettamente si ricollega, per quanto modificato da nume- 
rosi AA. rimane tuttora il più conosciuto ed il più diffuso nella pratica cli- 
nica. Per la sua importanza riteniamo opportuno descriverlo minutamente. 

Si prelevano cc. 4,5 di sangue e si pongono in una provetta con 1/2 cc. 
di una soluzione di ossalato di sodio all’1,34 % ; sedimentata la parte cellu- 
lare si prendono cc. 0,20 di plasma, vi si aggiungono cc. 0,20 di trombopla- 
stina (soluzione di estratto secco di cervello di coniglio) e si pone la miscela 
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a bagnomaria a 37°; dopo 1’ si aggiungono ancora cc. 0,20 di cloruro di 
calcio in soluzione all’r,11 % e si fa scattare il cronometro. Si tiene conto 
del tempo che la miscela impiega a coagulare, In genere circa 12”. E’ questo 
il tempo di protrombina o tempo di Quick. 

L'importanza della sua determinazione in corso di trattamento con anti- 
coagulanti è ovvia, specie in corso di trattamento con dicumarolo che agisce, 
come sopra abbiamo ricordato, bloccando la protrombinogenesi organica. 

L’azione anticoagulante del dicumarolo però non è immediata, in 
quanto sia sperimentalmente che clinicamente è sempre presente un periodo 
di latenza che varia da un minimo di 12 ore, per le dosi alte, ad un massimo 
di 48 ore. Tuttavia non si raggiunge subito il massimo grado dell’ipoprotrom- 
binemia che si ottiene invece nei giorni successivi per poi tornare nuovamente 
ai valori normali qualora si sospenda la somministrazione del prodotto. 

La dose media per ottenere l’effetto ipoprotrombinemico, secondo affer- 
mazioni di numerosi AA., è di 0,5-4 mgr. pro hg. di peso. Butt, Allen ed 
altri hanno però somministrato una dose unica di 1 gr. senza inconve- 
nienti. 

E’ stato dimostrato che in soggetti epatopazienti (con cirrosi, epatiti tos- 
sinfettive, ecc.) la ipoprotrombinemia è più intensa e-più rapida che in indi- 
vidui con fegato sano. Lo stesso avviene in individui cachettici nei quali è 
opportuno limitarsi a dosi piccole e frazionate. 

Le dosi tossiche di dicumarolo sono variabili a seconda dei vari AA.: 
tutti però sono concordi nell'affermare che vengono tollerate assai meglio 
dosi piccole e ripetute che non dosi uniche. 

Le dosi terapeutiche capaci di allungare notevolmente il tempo di Quick 
sono contenute entro limiti di assoluta sicurezza rispetto alle dosi letali: ma 
a questo proposito bisogna tener presente che hanno grande importanza il 
comportamento e le reazioni dell'individuo. Sperimentalmente gli animali 
morti in seguito a somministrazione di dosi tossiche di dicumarolo presen- 
tano emorragie notevoli, cutanee e viscerali (queste ultime particolarmente 
intense a carico dello stomaco, dell'intestino e dei polmoni), degenerazione 
grassa degli organi parenchimatosi, soprattutto del fegato. 

La terapia dicumarolica nell'uomo va iniziata con dosi di 200-300 mgr., 
le quali in seguito debbono essere progressivamente ridotte in relazione al- 
l'allungamento del tempo di protrombina. 

Bisogna ricordare in ogni caso l’esistenza del tempo di latenza in quanto 
il dicumarolo agisce sulla protrombinogenesi e non sulla protrombina circo- 
lante e pertanto bisogna attendere due ed anche tre giorni prima che si esau- 
risca la protrombina circolante e si determini di conseguenza l'allungamento 
del tempo di Quick. Parallelamente a questi fenomeni va tenuto presente che 
per il suo accumulo nell’organismo l’azione del dicumarolo si protrae per 
qualche tempo (7-8 talvolta anche ro giorni) dopo la sospensione della sua 
somministrazione. 
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La somministrazione prolungata del dicumarolo oltre che determinare 
ipotrombinemia provoca anche un allungamento del tempo di coagulazione 
che, per somministrazioni brevi, rimane invariato. 

Inoltre determina una spiccata fragilità capillare e, per dosi subtossiche, 
una fragilità vascolare generalizzata. 


La terza sostanza ad azione anticoagulante introdotta assai di recente in 
terapia è l’estere etilico dell'acido 4-4 di-ossicumerinilacetico risultato assai 
più solubile del dicumarolo e pertanto con azione più rapida, con tempo di 
latenza quasi annullato e con dose letale per il coniglio ro volte più alta di 
quella del dicumarolo. 

E’ merito del cecoslovacco Rosicky di aver effettuato la sintesi di questo 
preparato chiamato Pelentan in Cecoslovacchia e Tromexan in Svizzera. 

Possiamo affermare che il Tromexan costituisce un reale progresso nella 
elaborazione di anticoagulanti dotati di grandi vantaggi e sprovvisti di ap- 
prezzabili inconvenienti. Ha azione rapida, tossicità minima, addirittura in- 
significante, ed è privo di fenomeni di accumulo. Come il dicumarolo, agisce 
per blocco della protrombinogenesi, provoca anche una diminuzione del fi- 
brinogeno e tende ad abbassare il colesterolo totale ed i suoi esteri: questo 
dato è molto importante perchè in molte trombosi e diatesi trombogene ac- 
canto ad una iperprotrombinemia coesiste anche uno stato di ipercolesteri- 
nemia. 

Il Tromexan può essere somministrato anche in caso di insufficienza 
renale. Secondo Pulver e von Kaulla viene trasformato in acido tromexanico 
A e B entrambi inattivi. 

Il B viene eliminato in piccola quantità e PA ha scarsissimo effetto sul 
tasso di protrombina. 

Per quanto riguarda il dosaggio terapeutico, Della Santa propone uno 
schema così elaborato : 

1°-2° giorno: 4 compresse da 300 mgr. 
3°-4° giorno: 3 compresse da 300 mgr. 
5° giorno: 2 compresse da 300 mgr.: 
6° giorno: 1 compressa da 300 mgr.. 


2% dd 


Nella prima settimana è necessario controllare quotidianamente il tasso 
di protrombina; raggiunto poi un livello pari al 20% del normale, si può 
mantenere costante tale livello con una compressa al giorno controllando il 
tempo di Quick una volta la settimana. 


L'indicazione fondamentale all’uso degli anticoagulanti è data dagli 
stati tromboembolici che possono utilmente essere combattuti e talvolta an- 
che prevenuti con queste sostanze. 

A questo proposito ricordiamo che in un primo tempo il trombo è parie- 
tale e solo in seguito per secondarie stratificazioni di piastrine e di fibrina 
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diventa occludente. Ecco perchè la terapia con anticoagulanti in questi casi 
deve essere precoce ed iniziata con somministrazione di eparina che, come 
abbiamo detto prima, ha un effetto immediato e viene rapidamente elimi- 
nata dall’organismo. Con l’eparina in genere si blocca la formazione del 
trombo completo, occludente, e per la sua azione fibrinolitica si riesce tal- 
volta a distruggere il trombo parietale di recente formazione. 

L’uso del dicumarolo risale al 1942: e fu adoperato per primi da alcuni 
AA. americani i quali a mezzo di documentate ed interessanti casistiche ne 
dimostrarono l’utilità come profilattico degli stati trombotici e delle embolie. 

Le indicazioni della terapia con dicumarolo sono: tromboflebite in atto, 
per prevenire ulteriori trombosi venose ed embolie polmonari e diminuire la 
possibilità di una insufficienza venosa cronica; in soggetti che hanno supe- 
rato una embolia polmonare per evitare una recidiva che è quasi sempre 
mortale; nelle occlusioni arteriose improvvise (embolie, trombosi); negli in- 
terventi di embolectomia per prevenire la trombosi dell'arteria sede dell’em- 
bolo; negli infarti acuti del miocardio, nello scompenso cardiaco congestizio, 
in alcuni casi di fibrillazione auricolare, nelle occlusioni trombotiche dei vasi 
retinici, cerebrali, mesenterici, coronarici, ecc. 

Recentemente è stato preconizzato l’uso del dicumarolo per prevenire 
l'insorgenza di fatti perivisceritici e aderenze peritoneali post-operatorie; a 
tale riguardo sono assai dimostrative le esperienze di Vhite. 

Molti AA. si sono fatti sostenitori dell'importanza profilattica del dicu- 
marolo per prevenire fenomeni trombo-embolici soprattutto nella chirurgia 
della milza, delle ernie, nelle operazioni della pelvi e dei vasi sanguigni. 

Bruzielus su 1.656 operati della Clinica chirurgica di Lund, trattati con 
dicumarolo in via profilattica o terapeutica precoce, ha rilevato la compli- 
canza trombotica nell’1,5% dei casi, l’embolia polmonare post-operatoria 
mortale nello 0,16 % e la progressione o recidiva di trombosi nel 20,3 %; 
contro rispettivamente il 2,8 %, lo 0,49 %, ed il 40 % riscontrati in un egual 
numero di operati negli anni precedenti e non sottoposti a trattamento anti- 
coagulante. 

Indubbiamente l’indicazione per il trattamento anticoagulante in via 
profilattica o terapeutica precoce negli operati sostenuta dal predetto autore 
trova ragione di essere considerando la maggiore frequenza con la quale la 
malattia trombo-embolica si manifesta durante il decorso post-operatorio nei 
paesi nordici. Numerosi AA., infatti, sono concordi nell'affermare che la 
complicanza trombo-embolica è notevolmente più frequente nei paesi anglo- 
sassoni e scandinavi che non in altri paesi. 

Da noi tale complicanza è piuttosto rara. 

Nel nostro Ospedale in questo ultimo decennio sono stati eseguiti n. 5.961 
interventi divisi secondo lo schema seguente: 

chirurgia generale: n. 5.555; traumatologia: n. 291; neuro-chirurgia : 
n. 15; chirurgia estetica: n. 27; urologia: n. 73. 


2 - Med. 
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Non è stata praticata in nessun operato terapia anticoagulante profilat- 
tica e ciò nondimeno non abbiamo registrato alcun caso di trombosi o di 
embolia post-operatoria. Riteniamo pertanto che non sia assolutamente ne- 
cessario istituire in via profilattica un trattamento anticoagulante in tutti gli 
operati, perchè il pericolo di complicanze trombotiche o emboliche post-ope- 
ratorie è da noi estremamente ridotto, mentre d’altro canto la somministra- 
zione di anticoagulanti richiede controllo assiduo e massima oculatezza; e 
cionostante può riuscire assai spesso dannosa. 

Le controindicazioni all'uso del dicumarolo sono principalmente costi- 
tuite da epatopatie, insufficienze renali, emorragie in gravidanza ed in puer- 
perio, meno-metrorragie, diatesi emorragiche anche latenti e rilevabili con la 
sola positività del segno del laccio, discrasie ematiche, cachessie, stati di ca- 
renza, ipertermie, interventi sull’encefalo e sul midollo date le gravi conse- 
guenze che su questi organi potrebbero avere le emorragie, ecc. 

Praticamente identiche sono le indicazioni e le controindicazioni del 
tromexan il quale però sul dicumarolo ha il grande vantaggio di una mi- 
gliore maneggiabilità. 

Il tromexan permette anche, per le sue peculiari proprietà da noi prece- 
dentemente descritte, di attuare la terapia a lunga distanza degli stati trom- 
botici che invece non è possibile eseguire con il dicumarolo. 

Nonostante però il grande entusiasmo con il quale molti AA. praticano 
cure anticoagulanti, noi siamo un po’ meno convinti e raccomandiamo pru- 
denza somma ed ininterrotto controllo. Specie per il dicumarolo ritenuto il 
rimedio anticoagulante più soddisfacente, considerato come il primo tenta- 
tivo di cura eziologica nelle malattie trombotiche per il suo meccanismo cen- 
trale di azione sulla coagulazione, sono da tenere ben presenti i pericoli, a 
volte assai gravi, che può provocare e la cui considerazione ha notevolmente 
limitato il suo uso. Da ricordare anche il grande valore della sensibilità in- 
dividuale per cui si hanno risposte estremamente diverse da soggetto a 
soggetto. 

In corso di terapia con anticoagulanti il controllo medico del paziente 
deve essere continuo, ininterrotto, ostinato. 

Durante il trattamento eparinico bisogna controllare continuamente il 
tempo di coagulazione del sangue che, come abbiamo detto precedentemente, 
non deve superare di 3 volte il normale. Raggiunto tale limite si impone la 
sospensione del trattamento. 

Per il dicumarolo invece è norma inderogabile quella di seguire il grado 
di attività protrombinica del plasma per aumentare le dosi quando sono inef- 
ficaci e ridurle o sospenderle quando si entri in zona di allarme. 

Si comincerà pertanto con la determinazione del tempo di protrombina 
che deve essere giornaliera: qualche autore più intransigente consiglia di 
eseguirla due volte al giorno. 
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Non basta però determinare il tempo di protrombina: quello che inte- 
ressa maggiormente è il livello della protrombina ematica, la quantità cioè 
della protrombina circolante. 

Mininni e Scardigli consigliano di risalire al valore ematico della pro- 
trombina, dopo aver titolato il tempo di Quick, a mezzo della seguente 
Tnx100 

Te 
normale di controllo, e Te è quello del plasma in esame. Si avrà come risul- 
A tato la protrombinemia in rapporto alla normale data a 100. 

Questa determinazione per tante ragioni non può essere precisa al mas- 
simo ma ci offre il vantaggio di essere rapidamente eseguita: in più, da un 
punto di vista pratico, basterà sapere a quale tasso della protrombinemia 
così determinata comincia il pericolo emorragico. Tale limite, dopo diverse 
centinaia di determinazioni, è stato fissato dai due AA. in media sul 45-50 % 
del normale. Quando si scende a valori più bassi la somministrazione di di- 
cumarolo va senz'altro sospesa. 

I pericoli più frequenti per somministrazione di anticoagulanti sono dati 
dalle emorragie che possono presentarsi di intensità variabile: da piccoli fe- 
nomeni cutanei e sottocutanei, dovuti a fragilità vasale, a cospicue emorragie 
più frequentemente urinarie. 

Ricordiamo ancora e mettiamo in guardia contro i fenomeni di accu- 
mulo del dicumarolo per cui più di una volta si sono viste ematurie anche 
imponenti dopo la cessazione del trattamento quando ogni pericolo sem- 
brava scongiurato. 

Sono stati anche descritti casi di ipersensibilità acquisita al dicumarolo 
per cui soggetti trattati per uno o più cicli con terapia dicumarolica senza 
complicanze hanno presentato in seguito, all’inizio di ulteriore somministra- 
zione del farmaco, dei fenomeni emorragici gravi caratterizzati da ematurie 
imponenti ed emorragie gengivali, mucose, sottocutanee, ecc. tali da im- 
porre la sospensione del trattamento. Fenomeno questo sicuramente a tipo 
anafilattico. 

Non mancano nella letteratura mondiale casi mortali certamente riferi- 
bili ad intossicazione da dicumarolo: per quanto poco frequenti essi testi- 
moniano in maniera inequivocabile come la terapia con anticoagulanti non 
sia del tutto scevra di pericoli, a volte gravissimi ed irreparabili. 

Oltre le emorragie, altri svantaggi derivati dall’uso del dicumarolo con- 
sistono nella sua via di somministrazione controindicata in pazienti in coma, 
nella fallacia del metodo di Quick quando il sangue da esaminare contiene 
forte quantità di eparina e nella inefficacia talvolta riscontrata, per quanto 
raramente, di evitare con somministrazione di dicumarolo l’insorgenza di 
fatti trombotici o la loro estensione sotto trattamento. 

Ecco perchè, giustamente preoccupati per i pericoli del dicumarolo, mol- 
ti AA. si sono rivolti alla ricerca di altri anticoagulanti, ed oggi si è decisa- 


formula: in cui Tn è il tempo in secondi del plasma di un soggetto 
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mente orientati verso il tromexan i cui vantaggi abbiamo precedentemente 
illustrati. 

Riteniamo opportuno a questo punto illustrare il caso venuto tempo ad- 
dietro alla nostra osservazione. 

Si tratta di un uomo di 33 anni, brigadiere nella Guardia di Finanza. 

Nulla nel gentilizio e nell'anamnesi patologica remota. Nell'aprile 1949 
in seguito alla sensazione subiettiva di comparsa di una macchiolina nera 
nel campo visivo dell’occhio sinistro, con diminuzione del visus a carico del 
medesimo occhio, si sottopose a visita presso un oculista il quale fece dia- 
gnosi di « trombosi dell'occhio sinistro ». 

Dopo consulto con altro oculista che confermò la diagnosi sopra men- 
zionata iniziò terapia eparinica; 7 fiale da 5 cc. somministrate ‘una al giorno 
in tre iniezioni con intervallo di 6-7 ore una dall’altra, completata dopo 
qualche giorno di riposo dalla somministrazione di dicumarolo (Cumarene 
Lepetit) alla dose di tre compresse al giorno per circa 15 giorni. 

La terapia con dicumarolo fu sospesa il 18 maggio. Le condizioni del- 
l'occhio sinistro migliorarono sensibilmente. Il 4 giugno il paziente chiese vi- 
sita ad un medico dentista perchè affetto anche da piorrea alveolare. 

Il dentista praticò pulizia dei denti con rimozione del tartaro; ma in 
seguito a tale operazione comparve una emorragia gengivale così intensa € 
preoccupante che fu indispensabile l'immediato ricovero in ospedale. 

Noi ricevemmo un malato con emorragia gengivale grave in atto, pro- 
fondamente anemizzato, pallidissimo. 

Temperatura sub-febbrile, polso piccolo, frequente; pressione arteriosa 
100/75. Rilevata dall’anamnesi la notizia della recente somministrazione di 
anticoagulanti furono praticate le prove emogeniche (tempo di emorragia 
1°30”, coagulazione inizio al 6° e termine al 9° minuto, prova del laccio ne- 
gativa) insieme ad un esame emocromocitometrico (Gl. rossi 2.500.000, Emo- 
globina 57, Val. gl. 1,14; GI. bianchi 8.200 con formula normale) e fu subito 
istituita una energica terapia Gaalinilantes trasfusione di sangue totale gruppo 
O gr. 150 più plasma cc. 250. Clauden 10 cc.+20 cc. sangostop per via endo- 
venosa più 20 cc. coaguleno per via intramuscolare associato alla sommini- 
strazione di vit. K e C per via endovenosa ogni tre ore. Detta terapia coagu- 
lante, eccetto la somministrazione di sangue e di plasma, fu continuata nei 
giorni successivi. 

Al terzo giorno comparve ematuria intensa a tipo totale, mentre la emor- 
ragia gengivale diminuiva lentamente di intensità. Fu pertanto praticata una 
trasfusione di sangue di 200 cc. associata sempre alla terapia sopradescritta e 
ripetuta ogni due giorni fino al 21 giugno (in tutto sette trasfusioni per com- 
plessivi 1350 gr. di sangue). 

L’emorragia gengivale si attenuò e scomparve dopo 7 giorni di degenza 
in ospedale; l’ematuria invece, comparsa il 7 giugno, durò fino al 20, poi 
gradatamente diminuì ed in capo a qualche giorno cessò del tutto. 
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Il malato fu dimesso il 29 giugno ed inviato in licenza di convalescenza 
di giorni quaranta. L'esame oculistico praticato tre giorni prima della dimis- 
sione risultò negativo. 

Questo caso si presta benissimo a delle considerazioni di capitale impor- 
tanza in tema di malattie trombotiche e trombo-emboliche, e di terapia con 
anticoagulanti. 

Ci conferma da un lato il grande vantaggio che gli anticoagulanti eser- 
citano in dette malattie (il dicumarolo per prevenirle e l’eparina nella cura 
di trombosi recenti) così come concordemente affermano tutti gli AA. che 
si sono occupati dell'argomento. Ma ci ammonisce che la terapia anticoagu- 
lante va eseguita sotto continuo controllo. 

Al nostro paziente furono praticate le prove emogeniche prima di ini- 
ziare il trattamento. Esse risultarono normali. 

Poi fu iniziata la somministrazione di eparina e quindi di dicumarolo 
senza più controllare il tempo di coagulazione durante il trattamento epari- 
nico e la protrombinemia in corso di somministrazione di dicumarolo. La 
caduta del tempo di coagulazione ed i bassi valori del tempo di protrombina 
e di protrombina circolante avrebbero potuto far sospendere tempestivamente 
il trattamento anticoagulante evitando così l'insorgenza delle lamentate com- 
plicanze emorragiche. 

Numerosi AA. hanno proposto degli schemi di cura per facilitare il 
compito del medico che si accinge ad eseguire un trattamento con anticoa- 
gulanti. 

Fra i tanti schemi quello che riteniamo assai utile, anche perchè ispirato 
a criteri di somma prudenza, è quello di Falk, consigliato dall’autore per la 
trombosi coronaria acuta, ma rivelatosi utilissimo anche negli altri casi. 

Esso consta di dieci punti, un vero decalogo da tenere presente quando 
bisogna istituire un trattamento con anticoagulanti: 


- Non iniziare la terapia eparinica o dicumarolica senza avere la 
certezza di poter dosare esattamente e quotidianamente il tempo di coagu- 
lazione e rispettivamente la protrombinemia. 


2° - Somministrare insieme papaverina, morfina e ossigeno. 

3° - Stabilita la diagnosi ed orientatisi nella scelta del dicumarolo de- 
terminare la protrombinemia e somministrare 300 mgr. di dicumarolo. 

4" - Continuare questa dose giornaliera fino a raggiungere un valore 
del 50 % di protrembinemia. 

s° 
6° - Interrompere la somministrazione al 35 %. 


- Continuare con 100 mgr. fino al 35 %. 


D 


7° - Continuare con 50/100 mgr. al giorno se la protrombinemia sale 
oltre I 35% fino al 50% 


8° - Mantenere sa schema per 4-6 settimane. 
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9° - Se si hanno valori al disotto del 15 % ricercare segni di emorragia 
nelle urine e sulla pelle. In questo caso somministrare due dosi di 60 - 70 mgr. 
di vit. K sintetica in vena a distanza di 4 ore. 

10° - In caso di emorragie imponenti ed allarmanti, trasfusione di san- 
gue citratato. 

E’ ben chiaro che un simile schema di cura è attuabile solo in ambiente 
adatto e quindi noi diffidiamo dall’eseguire trattamenti anticoagulanti a do- 
micilio, ritenendo assolutamente indispensabile il ricovero in ospedale. 

Prima di terminare riportiamo una zabella di contronto delle caratteri- 
stiche del dicumarolo e dell’eparina allo scopo di riassumere brevemente 
quanto precedentemente abbiamo descritto a proposito di dette sostanze. 


| DICUMAROLO EPARINA 
| Circa 300-200-100 mg. per più Variabile: 1000 unità all'ora o 
giorni. Controllo indispensa- 50 mg. ogni 3 ore. Controllo 


bile con il tempo di Quick. | con prove di coagulazione. 
Via di somministra- Orale. Endovenosa. 
zione. 
Primi effetti, Dopo 24-72 ore. Subito. 
Manifestazioni clini- Allungamento del tempo Quick Allungamento del tempo di coa- 
che. | e più tardi del tempo di coa gulazione. Mancata agglutina- 
gulazione. zione delle piastrine. 
Durata dell'effetto. 12-26 giorni. 1-4 ore. 


Manifestazioni emor/Porpore, ecchimosi, ematurie. Ematomi, ematurie, emorragie 
ragiche. | emorragie gengivali, cpistassi.. cerebrali. 
emorragie congiuntivali. 


Terapia delle mani Trasfusione di sangue intero/Protamina, trasfusione di san- 
festazioni emorragi- fresco o plasma. Vitamina K. gue. 


che. ad alte dosi. 
| Vantaggi. Costo minimo. Azione per via Effetto rapido. Rapida scompar- 
orale. sa dal sangue. Possibilità di 
somministrazione senza Con- 
| | trollo di laboratorio. 
| | 
Svantaggi. (Effetto ritardato. Persistenza/Costo eccessivo. Azione per via 


dell'effetto parecchi giorni do-| endovenosa. 
po l'interruzione del tratta 
mento. Necessità di quotidia. 
ne determinazioni della pro 
trombinemia per una sommi 
nistrazione efficiente e sicura. 


Detta tabella è stata da noi integralmente riportata da un lavoro di De Ni- 
cola sul dicumarolo pubblicato tempo fa su « Recenti Progressi in Medicina ». 
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CONCLUSIONI, 


- Le sostanze anticoagulanti rappresentano un coefficiente terapeutico 

di somma importanza nella cura delle affezioni trombotiche e tromboembo- 
liche. 

2. - Il loro uso è subordinato però a controllo continuo del tempo di 
coagulazione per l’eparina e della protrombinemia per il dicumarolo. 

ai E consigliabile pertanto il ricovero in ambienti adatti (ospedali, cli- 
niche) perchè solo in essi è possibile seguire e controllare convenientemente 
la cura. 

4. - La nostra casistica operatoria ci fa escludere la necessità di un trat- 
tamento anticoagulante profilattico negli operati. 
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OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI BOLOGNA 


Direttore: Col, med, M. CorticeLLI 


DUE CASI DI CISTI DELLE OSSA LUNGHE 


NOTA CLINICA E ISTO- PATOLOGICA 


Dott. ALDO Giusti Dott. Leonardo Di Domizio 


Nella letteratura sulle cisti ossee domina non poca contusione; sotto 
tale denominazione viene accomunata una serie variabile di processi mor- 
bosi, che troppo spesso non hanno lo stesso significato eziologico, anatomo - 
patologico o clinico: osteite fibrosa cistica, osteite cistica, osteite fibro-plastica, 
osteite deformante delle ossa lunghe, cisti essenziali e cisti primitive delle 
ossa, malattia di Mikulicz, forma localizzata della malattia di Reklinghausen. 

Tali denominazioni, secondo gli AA., dovrebbero significare la stessa 
identità morbosa; non riescono invece a comprendere entro lo stesso con- 
cetto patogenetico e clinico, e sotto un comune denominatore anatomo-pato- 
logico, tutte le singole cisti ossee. 

Uno dei primi ad occuparsi delle cisti delle ossa fu il Regnoli (1836). 
Già da allora si sapeva che esse potevano essere di varia specie, presentarsi 
sotto diverse forme, manifestarsi in tutte le ossa; e che le loro pareti pote- 
vano essere ossee, cartilaginee, fibrose, membranose o anche a struttura mi- 
sta (Fabbris). 

D'Urso (1900), escludendo le cisti di natura parassitaria, raggruppò tutte 
le cisti delle ossa lunghe in due categorie: 

a) cisti nelle cui pareti si riscontrano i residui di una neoplasia (con- 
droma, fibro-condroma, sarcoma giganto-cellulare) la quale, con la degene- 
razione ed il rammollimento della sua massa, ha dato origine alla cisti; 

b) cisti nelle cui pareti l'esame microscopico non ha potuto mettere 
in evidenza tessuti neoplastici (Scklange - Demetz). 

Le cisti dell'uno e dell’altro gruppo hanno fisionomia clinica identica, 
caratterizzata dalla giovine età del soggetto, dallo sviluppo lento, talvolta di 
anni, dalla stazionarietà, dalla moderata tumefazione dell'osso, dalla sede 
all'estremità della diafisi, e, soprattutto, dalla benignità dell’affezione per i 
tessuti contigui e per l'organismo; per cui l’apertura della cisti e lo scuc- 
chiaiamento della parete sono considerati gli atti operatori di scelta. 

Prima ancora di Mikulicz, D'Urso ci ha dato un quadro anatomo-pato- 
logico e clinico delle cisti ossee, discutendone la natura, illuminandone il de- 
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corso clinico, prospettandone diagnosi e prognosi, e consigliandone il tratta- 
mento. 

Per ciò che riguarda la patogenesi, sono state emesse le teorie più dispa- 
rate ed originali: la neoplastica di Virchow, la metaplastica di Reklinghau- 
sen, l’infiammatoria di Poncet-Dor e Anzillotti, la trofo-nervosa o distrofica 
di Mikulicz, la traumatica di Benecke, Kummel, Engel, l’infettiva di Braum, 
la parassitaria di Ponzio, Pfeiffer, Lecienne, Le Normant. 

Forni, al XXII Congresso italiano di ortopedia, così definiva la cisti delle 
ossa lunghe: « malattia delle ossa lunghe, con formazione di cavità unica o 
concamerata, a sede metafisaria, metadiafisaria, o diafisaria, insorgente nel- 
l’età giovanile, nel periodo della massima crescenza, in soggetti sani, senza 
processi morbosi noti, precedenti o concomitanti; ad evoluzione benigna, 
anche se complicata da frattture, con sintomatologia clinica scarsa, partico- 
lare reperto radiografico, ed alterazioni anatomo-istologiche in parte comuni 
ad altre malattie malaciche delle ossa ». 

Perez divide nettamente tutte le cisti ossee in due grandi gruppi: 


- Cisti propriamente dette (cisti essenziali o vere di altri AA.). 
Hanno una parete propria, autonoma, indipendente dal tessuto circo- 
stante. i 
- Pseudo cisti (cisti sintomatiche o false di altri AA.). 
Non hanno parete prepria, bene individualizzata. 


Le nostre due osservazioni appartengono al gruppo delle pseudo cisti di 
Perez: l’esame istologico ne dà la prova. 


OSSERVAZIONI PERSONALI. 


OSSERVAZIONE PRIMA, 


L. Giacomo, di anni 21, soldato, entrato al reparto chirurgia il 23 dicembre 1951. 

Nulla nella anamnesi familiare e personale. 

Verso la fine dell’ottobre 1951, dopo le consuete fatiche di caserma, cominciò ad 
accusare dolore intenso a tutto il braccio destro, che si accentuava con i movimenti. 

Dopo poco, il braccio, ed in modo particolare il gomito, si tumefecero, e si arros- 
sarono, divenendo più caldi al tatto. 

Furono applicate, prima una fasciatura compressiva, poi fomenti caldi, senza che 
il paziente ottenesse alcun giovamento. 

Il paziente non ebbe mai febbre. Appena entrato in reparto, il 23 dicembre 1951, 
gli si applica un apparecchio immobilizzante. 

Lo stato di nutrizione generale è buono; il colorito della pelle roseo; le mucose visi- 
bili, irrorate; il pannicolo adiposo, ben sviluppato; le masse muscolari, toniche. 

L’apparato respiratorio, circolatorio, digerente, urogenitale sono indenni; le urine, 
fisiologiche. Nulla degno di nota all esame del sangue. Cutircazione e R. W. negative. 

Funzioni vegetative normali. 

L’arto superiore di destra è tenuto in lieve abduzione, flessione e rotazione esterna. 
Il braccio è un poco tumefatto ed arrossato su tutta la circonferenza del terzo superiore; 
e al tatto si presenta più caldo di quello dell’altro lato. Alla palpazione non si apprezza 
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che un lieve impastamento a carico delle parti molli del 3° medio superiore del braccio, 
comprimendo le quali si provoca un dolore abbastanza vivo. Non si apprezzano rumori 
di scroscio, nè crepitio pergamenaceo. 

La mobilità attiva è limitata per il dolore, specialmente al livello del gomito; quella 
passiva, benchè più ampia, non raggiunge però il normale, data la viva dolorabilità. 

All'esame radiografico (26 dicembre 1951), la diafisi omerale mostra per il suo tratto 
medio superiore ipertrasparenza su tutta una zona, ove si osservano dei setti che deli- 
mitano cavità areolari rotondeggianti. L’osso, in questo tratto, appare nettamente ri- 
gonfiato (figura. 1). 


Fig. 1. 


Posta la diagnosi di cisti ossea diafisaria dell’omero destro, il paz. viene passato in 
nota operatoria, 

Intervento peratorio (27 dicembre 1951): A. Nargenol. Pentothal. Ossigeno. Isola- 
mento del nervo radiale al solco brachioradiale-bicipitale. Ampia apertura dell’omero 
ad 1/3 medio della faccia mediale. L'osso è scavato da un'ampia cavità che occupa quasi 
la totalità della diafisi, a contenuto mucoso. La parete dell'osso è ispessita ma fragile. 
Raschiamento accurato della parete interna della cavità ossea; e sua elettrocoagulazione 
in toto. Prelievo di ampio innesto tibiale dalla faccia antero-interna della tibia omolate- 
rale, e sua deposizione nella cavità omerale. Sutura totale a strati, Gesso toraco-brachiale 
(figura 2). 

L'esame istologico è praticato sulla parete ossea della cisti a tutto spessore, e sul 
prodotto di raschiamento (figura 3). 

La cavità cistica è interamente delimitata da un addensamento connettivale, a guisa 
di membrana, diversamente spessa nei vari punti; formata da ‘tessuto connettivo fibroso, 
poco vascolizzato, talvolta a fasci ondulati. Tale addensamento connettivale, rappre- 
sentante la parete, non ha rivestimento cellulare proprio; non è infatti rivestito da alcun 
epitelio. 

Nello strato più interno j fasci connettivali sono fini e compatti, mentre nello strato 
più superficiale, cioè nelle vicinanze delle trabecole ossec, sono più grossi e meno densi: 
spesso si continuano con le trabecole ossee in modo graduale. Ogni trabecola contiene 
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cellule o corpuscoli che rappresentano gli elementi fissi del tessuto osseo. Tali elementi 
si trovano normalmente disposti sulla superficie esterna di ogni trabecola, dotati di una 
caratteristica forma stellata, e di numerosi prolungamenti, che si irradiano verso la 
superficie esterna di ogni lamella, dove si anastomizzano con i prolungamenti provenienti 
dalle cellule vicine. Gli spazi intertrabecolari sono dilatati e talvolta confluenti. Essi con- 


siii 


508 


tengono depositi cellulari, granuli di pigmento ematico, ed anche qualche cellula ossea 
in via di disfacimento. 
Gli spazi midollari, più o meno tortuosamente circoscritti, assumono le forme più 
svariate; e contengono un midollo a forma areolo-fibrosa, qua e là commisto a sangue. 
Non sono state osservate cellule cartilaginee. Non vi è infiltrazione parvicellulare. 
In qualche raro punto appare visibile un processo iniziale di alisteresi (figura 4). 


Fig. 4. 


` Esame batteriologico del liquido contenuto nella cavità ossea: vennero allestite nu- 
merose culture in brodo semplice, in agar siero ed in agar semplice; ma le culture rima- 
sero sempre sterili. 


OSSERVAZIONE SECONDA, 


L. Oronzo, di anni 27, carabiniere, entrato al reparto chirurgia il 20 maggio 1952. 

Nulla nella anamnesi familiare ‘e personale. 

Da due anni circa, senza causa apparente, è comparsa una tumefazione dell'estremo 
inferiore della tibia sinistra che è modicamente dolente alla pressione. Nell'ultimo mese 
sono comparsi dolori circoscritti alla tumefazione, che a volte si accentuano durante la 
deambulazione. 


E. O. generale: soggetto normolineo in condizioni generali di nutrizione e sangui- 
ficazione buone. Masse muscolari tonico-trofiche. Apparati respiratorio, circolatorio, dige- 
rente, urogenitale: indenni. Urine fisiologiche. Nulla degno di nota all'esame del sangue. 
Cutireazione e R. W. negative. Funzioni vegetative normali. 


E. O. locale: in corrispondenza dell’articolazione tibio-tarsica di sinistra si apprezza 
una tumefazione dura, fusiforme, non bernoccoluta, facente corpo con l’estremità infe- 
riore della tibia, modicamente dolente alla pressione. La cute è di aspetto normale e 
scorrevole. 
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Esame radiografico (22 maggio 1952): Arca di ipertrasparenza all'estremo distale 
della tibia sinistra, con contorno regolare, apparentemente divisa in due concamerazioni, 
riferibile con verosomiglianza a cisti ossea, sulla cui natura non è facile precisare (figura 5). 


Fig. 6. 


Intervento operatorio (24 maggio 1952): A. Nargenol. Pentothal. Ossigeno. Incisione 
antero mediana. Apertura dell’estremità inferiore della tibia, che è occupata in toto da 
una cavità ripiena di un liquido mucoso. Raschiamento accurato e diatermo-coagulazione 
della parete. La cavità viene riempita con frammenti ossei prelevati dalla cresta tibiale. 
Sutura totale. Gesso di gamba (figura 6). 
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Esame istologico: Reperto tipico della cisti ossea metafisaria. 

Dagli esami istologici si possono riassumere i seguenti dati: 

La parete limitante la cavità cistica o pseudo cistica è formata non da una membrana 
vera e propria, provvista di rivestimento cellulare, ma da un tessuto connettivo denso, 
fascicolato, adulto, con scarsi elementi cellulari a formazione nettamente fusata; gli 
spazi intertrabecolari dell’osso limitante la cisti sono dilatati, con fibrosi midollare e 
infiltrazioni emorragiche; vi è atrofia e usura parziale delle trabecole ossee, con disso- 
ciazione lamellare e presenza di osteoblasti e di osteoclasti; e tracce di fenomeni di 
alisteresi, 

L'aumento del connettivo del midollo non ha che una importanza relativa, se si 
pensa alla tendenza alla fibrosi midollare che ha ogni processo cistico o pscudo-cistico 
delle ossa; nè tale carattere, specie se è, come nei nostri casi, circoscritto, può da solo 
condurci alla diagnosi di osteite fibrosa del tipo -di Reklinghausen, perchè non vi è 
metaplasia del midollo fibroso, nè vi sono indizi di un eventuale processo infiammatorio. 

Così come, pur esistendo una circoscritta fibrosi midollare, l'assoluta mancanza di 
una infiltrazione linfo e leucocitaria può fare escludere la natura infiammatoria del 
processo. 

Nei nostri casi la natura infiammatoria può essere esclusa anche per il fatto che 
non risulta in nessun modo che la cisti possa essere stata originata da un'infezione atte- 
nuata, infezione che, come è noto, precede sempre ogni flogosi. 

La sterilità, dimostrata con ogni mezzo di cultura, conforta l'affermazione dell’esclu- 
sione di un processo infettivo. 

La calcificazione delle travate ossee potrebbe far giudicare la cisti di natura distrofica, 
richiamando così l’attenzione su un gruppo di ghiandole a secrezione interna (tiroide. 
paratiroidi, timo) che hanno un’azione determinata sull’osteogenesi e sul metabolismo 
del calcio. Tale ipotesi è ammissibile tanto più che gli ormoni potrebbero essere stati 
posti in tumulto da un trauma, come nei nostri due casi. 

Data la localizzazione, i nostri due casi avrebbero potuto far pensare o al microbismo 
latente o ad una osteomielite tubercolare. Circa il microbismo latente, è più facile am- 
metterlo che escluderlo; però la prova batteriologica fu negativa per i comuni piogeni 
e i sintomi clinici mancavano. 

Possiamo escludere poi l’osteomielite tubercolare, sia perchè esistevano condizioni 
buone di nutrizione generale, e sia perchè, dal punto di vista istologico, non solo non 
si sono trovati strati di origine periostea, nè la parete della pseudocisti è risultata prodotta 
a spese degli elementi del midollo osseo, come avviene nell’osteomielite, ma soprattutto 
perchè non vi era neanche la minima traccia locale del processo tubercolare. 

Si può anche escludere una forma di osteomielite acuta attenuata (tipo ascesso cen- 
trale dell'osso o di periostite albuminosa) per į segni clinici che accompagnano tale affe- 
zione. Si può escludere un morbo di Barlow, perchè tale malattia è grave; perchè non 
si sono avuti ispessimenti ed incurvamenti ossei propri di tale malattia; e anche perchè 
mancava la cachessia, che così spesso conduce a morte i p. affetti dal predetto morbo. 
I caratteri clinici (sede, forma, modo d’insorgere, età, decorso, esito), e assai più quelli 
istologici, possono fare escludere la diagnosi di neoplasma (sarcoma mielogeno, tumore 
centrale dell'osso, osteosarcoma, tumore a mieloplassi). 

Ultima diagnosi differenziale da farsi è l’ostite fibrosa di Reklinghausen. Se possono 
militare a favore di questa diagnosi la parziale fibrosi midollare, la dilatazione vasale. 
l’iperemia del midollo e le aree emorragiche interstiziali, è nettamente contraria la 
mancanza di metaplasia ossea, segno certo di osteite fibrosa. 

La forma di Reklinghausen, anche se localizzata, colpisce di solito individui dai 
4o anni in poi, non insorge in modo acuto, è in continua progressione ed essenzialmente 
non conduce a guarigione, ma bensì ad un rapido esito letale. 


SII 


E’ necessario rilevare che le diagnosi differenziali sono tutt'altro che 
facili, e che la diagnosi certa non potrà essere posta con relativa sicurezza 
se non abbia fondamento nei tre elementi: il clinico, il radiografico e lana- 
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tomo-patologico. Il trattamento è quello chirurgico; il prognostico in gene- 
rale è buono; certo si è che fattori essenziali della prognosi sono la sede e 
l'estensione della cisti, l’età, e infine, logicamente, la costituzione e lo stato 
generale del paziente. Nel vasto campo della patologia dello scheletro le os- 
servazioni pubblicate nell’ultimo ventennio hanno sempre più circoscritto il 
gruppo di quelle cavità ossee dette cisti semplici, benigne o solitarie. 

Il mistero sulla loro origine e natura ha suscitato grande interesse fra gli 
studiosi e ne fanno fede le centinaia di lavori comparsi dall’inizio del secolo 
in ogni parte del mondo. 

Per questa ragione abbiamo reso noti i due casi osservati. 
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E DELL'EPICONDILO OMERALE 


Dott, A. Franciosi, assistente Dott. G. MenpicinI, direttore 


P. F. a. 22, allievo ufficiale. 

Mentre in palestra eseguiva il salto del plinto, dopo aver battuto con le 
mani sull’attrezzo, nell'atto di passare con gli arti inferiori fra le braccia per 
saltare l'ostacolo incespicava e cadeva proteso in avanti dall'altezza di circa 
m. 1,20 battendo simmetricamente con violenza sul pavimento le palme delle 
mani, flesse dorsalmente e pronate, sull’eminenza tenar, avendo i gomiti lie- 
vemente flessi che il peso del corpo sollecitò in valgismo (figura 1). 

Risollevandosi dalla caduta il paziente accusava un acuto dolore ai go- 
miti e venne alla nostra osservazione con ambedue le braccia mantenute in 


Esame radiografico del gomito 


Esame radiografico del gomito 


D. 


«di 


5 


Ad 


514 


semiflessione e notevolmente tumefatte sul margine laterale. Alla palpazione 
la regione del capitello del radio e l’epicondilo erano dolentissimi. 

L’esame radiografico evidenziò la frattura bilaterale degli epicondili e 
della porzione latero-anteriore del capitello del radio, più evidente a destra 


(figure 2 e 3). 


Fig. 4. Fig. 5. 


Fig. 4. - Normale comportamento delle linee di forza durante una caduta sul polso. 
(Da Testut e Jacob); Fig. 5. - Comportamento delle linee di forza allorchè esiste una 
lassità della membrana interossea: come si è verificato nel caso descritto. 


Normalmente nella caduta sul palmo della mano si determinano due 
linee di forza: una che dall’omero attraverso l’ulna per mezzo della mem- 
brana interossea viene deviata lungo l’asse del radio, ed un’altra che dal 
carpo si trasmette al radio e che la membrana interossea devia verso l’ulna. 
Nel punto ove le due forze si incontrano si verifica più frequentemente la 
frattura, quando le forze stesse superano la resistenza dell'osso (figura 4). 

Per avere la frattura del capitello del radio occorre una condizione pre- 
disponente, si deve avere cioè una particolare lassità della membrana inte- 
rossea, per cui le due forze di impulsione e resistenza vengano trasmesse per 
la maggior parte lungo l’asse del radio, determinandone la frattura nel suo 


il 
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punto più debole (figura 5). Il valgismo del gomito, che può anche essere 
costituzionale e che si verifica o si accentua facilmente quando la caduta si 
ha su di una sola mano, favorisce ulteriormente il meccanismo della frattura 
in parola. 

Se la frattura monolaterale del capitello del radio non è rara, tanto che 
nelle statistiche risulta verificarsi nel 10-12 % del totale delle fratture del 
gomito, allorchè è bilaterale è rarissima, tanto che solo un caso verificatosi 
in circostanze analoghe ci è stato possibile riscontrare nella letteratura (Forni, 
1951). In tale caso però, forse per la minor violenza del trauma, non si è 
avuta la frattura degli epicondili che invece si è verificata nel paziente ca- 
duto sotto la nostra osservazione. 

Concludendo, per avere la frattura bilaterale del capitello del radio 
occorrono varie circostanze, di cui alcune predisponenti, quali: la lassità della 
membrana interossea ed il valgismo del gomito; altre determinanti, quali 
una sufficientemente violenta caduta sul palmo delle mani ed una perfetta 
simmetria nel meccanismo della caduta stessa. 

La rarità dell’evenienza traumatica da noi osservata è, a nostro avviso, 
dovuta a -ragioni statistiche, dovendosi infatti verificare contemporaneamente 
e simmetricamente le varie circostanze sopra descritte, alcune delle quali 
tutt'altro che frequenti. La simmetria del meccanismo di caduta nel caso da 
noi descritto è stata certamente favorita trattandosi di un esercizio. ginnico 
in cui occorre una perfetta armonia di atteggiamenti. 

Il presente caso ci è sembrato degno di essere descritto non solo per la 
sua rarità, ma soprattutto perchè riveste un interesse medico sportivo date le 
circostanze in cui si è verificato. 


Riassunto. — Gli AA. descrivono un rarissimo caso di frattura bilaterale del capi- 
tello del radio e dell’epicondilo omerale, verificatasi in un giovane allievo ufficiale du- 
rante l'esecuzione di un esercizio ginnico. 

La rarità di tale evenienza traumatica è dovuta al fatto che per la sua realizzazione 
occorrono contemporaneamente varie circostanze predisponenti e determinanti, già di 
per sè poco comuni, per cui la lesione è statisticamente difficilissima a verificarsi. 
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SCUOLA DI SANITA’ MILITARE 


Comandante: Col. med. prof, Gupo Prazza 


UN NUOVO APPARECCHIO DISTRIBUTORE 
SEMIAUTOMATICO A PEDALE PER QUANTITÀ FISSE 
DI LIQUIDI AD USO DI LABORATORIO 


Cap. med. dott. Mrc®eLe Ciciani, insegnante aggiunto d'Igiene militare 


Chi ha pratica di laboratorio avrà certamente e ripetutamente notato 
quali difficoltà si incontrino nella distribuzione, celere ed esatta, di piccole 
quantità dei liquidi più svariati (sol. fisiologica, acqua distillata, antigeni di- 
luiti, ecc.), specialmente quando si lavora in serie. 

Se, poi, tutte le operazioni devono essere eseguite con cautele di sterilità, 
la ianualià della distribuzione a mezzo delle comuni pipette graduate costi- 
tuisce una perdita enorme di tempo prezioso. 

E’, quindi, molto utile poter disporre di un sistema di distribuzione, che 
da una parte possa consentire una misurazione automatica e perfettamente 
dosata della quantità di liquido da distribuire e, dall'altra, lasci libere tutte 
e due le mani dell’operatore. 

Non è nuova, infatti, l'adozione, nei grandi laboratori chimici indu- 
striali, di distributori automatici per il riempimento di fiale per iniezioni ipo- 
dermiche. 

Essi, però, hanno molteplici inconvenienti, legati principalmente a due 
fattori: 

1° - costo elevato; 
2° - ritmo molto veloce e tale da non poter essere agevolmente con- 
trollato dalla volontà dell'operatore. 

Essi, schematicamente, sono costituiti da motorini elettrici, che, colle- 
gati (a mezzo di un eccentrico) allo stantuffo di una siringa di precisione, 
trasformano il movimento di rotazione in movimento di va e vieni, determi- 
nando così lo svuotamento ed il riempimento alternato della siringa stessa. 

Adoperando tali tipi di apparecchi per le comuni necessità di distribu- 
zione in laboratori, bisognerebbe essere dotati di una tale sveltezza da poter 
sostituire (in sincronismo col movimento del distributore) la provetta od il 
recipiente già riempito con la quantità di liquido desiderata, con quello da 


Un sentito ringraziamento vada al sig. A. Zunino, via delle Palme 10, Nervi (Ge- 
nova), che ha praticamente realizzato l’apparecchio distributore. 
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riempire, e così di seguito fino a quando tutte le provette o tutti i recipienti 
siano esauriti o fino a quando il movimento non venga interrotto. 

E’ possibile, d'altronde, diminuire la velocità del motore e quindi il 
ritmo di distribuzione, inserendo un reostato nel circuito elettrico, ma ri- 
mane sempre la difficoltà di essere obbligati ad un movimento veloce e ritmi- 
co, sempre uguale, per evitare che qualche dose venga distribuita sul tavolo 
di lavoro invece che nella provetta. Ad ogni laboratorista è noto che, molte 
volte, ci può essere lo scarto di qualche secondo, per es. per togliere un tappo 
più aderente del normale, e di conseguenza un piccolo ritardo nell’adattare 
l'apertura della provetta da riempire all’ago del distributore, perchè ciò av- 
venga. 

Esiste, è vero, un sistema manuale molto utile (reometro del dott. Ver- 
nes) per distribuire quantità uguali di liquidi, ma esso viene usato principal- 
mente per effettuare le cosiddette diluizioni per raddoppiamento, nelle rea- 
zioni di agglutinazione. 

Se, però, esso presenta qualche utilità in particolari casi, ha tuttavia lo 
svantaggio di tenere occupate tutte e due le mani; la destra, in genere, per 
manovrare il reometro e la sinistra per reggere il recipiente con la soluzione 
da distribuire, e occorre un aiuto per togliere e rimettere i tappi alle provette, 
quando le operazioni devono essere eseguite sterilmente. 


Per evitare i suddetti svantaggi ed inconvenienti ed allo scopo principale 
di avere piena libertà di movimento delle mani e per modificare il ritmo e la 
velocità di distribuzione a seconda della volontà e della sveltezza dell'opera- 
tore, ho ideato e fatto costruire un piccolo apparecchio, che, opportuna- 
mente manovrato, permette la distribuzione di quantità uguali ed esatta- 
mente dosabili di liquidi, anche sterilmente. 


DESCRIZIONE E FUNZIONAMENTO DELL'APPARECCHIO 


L'apparecchio distributore risulta costituito da: 

a) una siringa di precisione da cc. 2 tipo « Record »; 

b) una molla di richiamo, collegata a pressione con lo stantuffo della 
siringa e che consente il movimento di va e vieni; 

c) una valvolina a doppia corrente, di costruzione originale; 

d) un raccordo metallico per l'ago di distribuzione, foggiato ad « S»; 

e) un sistema a pedale, regolabile, che comanda la molla dello stan- 
tuffo, a mezzo di una cordicella di acciaio scorrente in una guaina metallica 
(tipo freno da bicicletta); 

f) un raccordo di gomma per il recipiente col materiale da distribuire; 

g) un supporto a treppiede, come sostegno di tutto l'apparecchio; 

A) una vite posteriore, a farfalla, per la fissazione dell'apparecchio al 
sostegno; 
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i) una scatola metallica (che ricopre tutto il sistema e che ha una fine- 
strina longitudinale per il controllo del movimento dello stantuffo) mante- 
nuta in posto da una vite centrale. (Vedi figure 1 e 2). 

Per mettere in funzione l'apparecchio occorre: 

a) svitare la vite (A) e rimuovere la scatola anteriore di metallo; 

b) avvitare la valvolina alla siringa, collegarla da una parte col rac- 
cordo metalico a vite dell’ago e dall’altra, a mezzo del tubo di gomma, col 
recipiente del liquido da distribuire e inserire la siringa nell’apposita scana- 
latura, facendo attenzione ad innestare l'estremità libera dello stantuffo nel- 
l'apposita tacca della molla di richiamo; 


Siringa da cc,2 
Finestra di controllo 


Vite di fissazione(A) 
Valvolina a doppia 
corrente 


Farfalla di fissa= 
zione al sostegno 


Raccordo di gomma 


Guaina metal= 
lica della cor 


Raccordo dicella che 
metallico comanda il mo= 
per l'ago vimento dello 
di distri= stantuffo 
buzione 


(B)dado di fis: 


Ago di sazione della 
distribuzio escursione del 
ne I pedale di co= 


mando 


Scatola me= a l Pedale di 
tallica di | j pie comando 

protezione ; Per esigenze fotografiche, 
il pedale di comando è 
stato sistemato sul tavolo 


Sostegno a treppiede 


dell'apparecchio FORSPRGARA, GO 


liquido da 
distribuire 


Fig. 1. - L'apparecchio distributore nel suo insieme. 


c) richiudere la scatola fissandola con la vite (A): 

d) innestare l’ago smusso al raccordo metallico; 

e) innestare al pedale di comando la corda metallica e la sua guaina, 
sistemando il bottone inferiore saldato alla corda nell'apposita scanalatura 
ed il raccordo della guaina metallica nella staffa del pedale; 

f) fissare il bottone inferiore della corda metallica mediante la levetta 
girevole; 

g) regolare, a mezzo della vite (B) l'escursione del pedale osservando 
l'altezza dello stantuffo attraverso la finestrina dell’apparecchio; 

A) fissare, infine, l'escursione. del pedale a mezzo del controdado, in 
modo da impedire eventuali scorrimenti e quindi modificazioni del quanti- 
tativo di liquido distribuito. 

L'apparecchio, in tal modo, è pronto per funzionare. 


Fig. 2. - L'apparecchio distributore in funzione: l'ope- 
ratore con la mano sinistra tiene la provetta da riem- 
pire, con la mano destra il tappo di cotone e ma- 
novra il pedale di comando (non visibile nella figura) 


col piede destro. 


Basta, ora, esercitare col piede una pressione sul pedale perchè si deter- 
mini lo stiramento della cordicella di acciaio e quindi un movimento verso 
l'alto dello stantuffo, con conseguente svuotamento della siringa. 

Se si rilascia la pressione sul pedale, lo stantuffo ritorna immediata- 
mente nella posizione primitiva ed all'altezza preventivamente regolata, per 
effetto della molla di richiamo, e, poichè entra in funzione la valvola a dop- 
pia via, mentre nel primo movimento era chiusa quella comunicante col re- 
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cipiente, con questo secondo movimento questa via si apre permettendo il 
riempimento della siringa, mentre si richiude quella in comunicazione con 
l’ago di distribuzione. 

Con tali movimenti alternati l'apparecchio consente una rapida distri- 
buzione (anche 2 movimenti al minuto secondo) fino a che tutto il liquido 
del recipiente è stato distribuito o fino a quando non si interrompe la distri- 
buzione. 


Riassunto. — L’A. descrive un suo nuovo tipo di apparecchio distributore a pedale, 
mostrandone il funzionamento e le pratiche applicazioni per į diversi usi di laboratorio. 
Brevetto in corso. 


RAPPORTO DEL CENTRO MEDICO AMERICANO 
SUI TUMORI MALIGNI 


Il Centro medico per il trattamento del cancro ha pubblicato un rapporto nel quale 
vengono esposte le nuove tecniche chirurgiche, i progetti realizzati nel trattamento dei 
malati di cancro inoperabili, e la formulazione di un ampio programma di insegnamento 
medico sui tumori. 

Il rapporto sottolinea particolarmente i progressi realizzati nel trattamento del can- 
cro del laringe, la cui percentuale di guarigione è passata negli ultimi dieci anni dal- 
l'ir al 22% e nel trattamento del cancro della mammella, nel quale su 682 malati en- 
trati al Centro nel 1945 la metà sono tuttora viventi, mentre nel 1935 erano viventi 
solo il 31,3% dei malati in trattamento da cinque anni. 


Nel campo operatorio il rapporto segnala in particolare la scoperta dei nuovi anti- 


biotici e delle nuove tecniche di anestesia, che hanno permesso la caduta dell'indice di 
mortalità da 1 decesso ogni 33 interventi a 1 ogni 525 per il cancro della mammella, 
mentre la mortalità per il cancro allo stomaco è discesa dal 36% al 15°% negli ultimi 
sei anni. 

Infine il rapporto annuncia l’inizio dell'attività di un centro clinico-terapeutico nel 
quale viene studiata l’efficacia di nuove sostanze per il trattamento dei tumori. Il rap- 
porto registra anche la scoperta di un virus che avrebbe la facoltà di attaccare i tumori 
nell'uomo e lo sviluppo dell’utilizzazione dello iodio radioattivo per il trattamento del 
cancro della tiroide. (A.N.S.A.). 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI GENOVA 
Direttore: Ten, col, med. dott, Arruro Bava 


UN CASO DI LEISHMANIOSI VISCERALE IN ADULTO. 
CURATO CON ANTIMONIALE DI N-METILGLUCAMINA 


Magg, med, dott, Ferice NaroLitano, caporeparto medicina 


Il caso clinico di cui tratteremo merita di essere reso noto non solo per il suo valore 
statistico ma soprattutto per le interessanti considerazioni pratiche cui offre lo spunto 
sia per il singolare decorso della sintomatologia che per il brillante risultato della terapia. 

Si tratta di un giovane di anni 21, contadino, figlio di N.N. Non si hanno notizie 
sugli ascendenti. 

Normali le abitudini di vita: modico bevitore, non fumatore, modico mangiatore. 
proviene da zona malarica (Usini, Sassari), ove è nato e sempre vissuto. 


A. Pat. Rem.: verso i cinque anni soffrì di morbillo. Dall'età di circa 12 anni si 
possono seguire abbastanza chiaramente delle manifestazioni febbrili, periodiche, stagio- 
nali (verso agosto-settembre) caratterizzate da un inizio con brivido intenso cui seguiva 
l'elevazione termica (di varia durata nei vari anni e a mutevole decorso, anche se preva- 
lentemente a tipo terzanario). L’insorgenza degli accessi febbrili era sempre serotina e 
al mattino, dopo la remissione il paziente non risentiva alcuna ripercussione sullo stato 
generale se si eccettua un lievissimo senso di astenia. 

In seguito a terapia chininica (per os e per via intramuscolare) si aveva la scomparsa 
di tutta la sintomatologia nel giro di cinque-sei giorni. 

Nel settembre 1943 il p. ricorda un episodio morboso simile in un certo senso 
ai precedenti, dai quali però si differenziò per la durata (18-20 gg.) e per la tinta pallido- 
giallastra assunta dalla cute, pur conservando il brivido dell'insorgenza della febbre, 
l'elevazione termica (38,5%-39,2°), stato generale abbastanza buono dopo la defervescenza. 

L'ultimo episodio febbrile prima dell’attuale si è manifestato nel 1948 all'incirca 
con i caratteri di tutti gli anni precedenti. 


A.P.P.: alle armi dall’r1 settembre 1951. Partì dalla Sardegna il 9 settembre 1951 
e raggiunse il C.A.R. di Cuneo l'ii settembre 1951. 

Il presente episodio morboso ha avuto inizio nel tardo pomeriggio del 28 settem- 
bre 1951 con brivido intenso cui seguì un accesso febbrile (39°) con defervescenza dopo 
3-4 ore. 

Tale sintomatologia si ripetè quotidianamente nei giorni successivi. 

Dopo un ricovero di due giorni nell'infermeria del reparto il p. venne inviato per il 
ricovero nell'ospedale militare di Savigliano. 

AI suo ingresso nel suddetto ospedale il 6 ottobre 1951 il p. presentavasi in condizioni 
generali scadenti, milza debordante 4 cm. circa dall'arcata costale, fegato leggermente 
ingrandito, nulla di patologico agli altri apparati organici, 

Esame di urina: normale. 

Sierodiagnosi Vidal-Wright: negativa. 

Esame emocromocitometrico: G. R. 4.020.000. G. B. 4200. Hb. 78. Form. Leuc. 
Neut. 62, Eos. o. Bas. o. Linfoc. 22. Mon, 16. 
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Esami emocitometrici ripetuti in giorni successivi presso il laboratorio batteriologico 
della provincia di Cuneo diedero all'incirca lo stesso risultato e riuscì positiva la ricerca 
del parassita malarico nel sangue senza poterne però precisare il tipo. 

Fu così praticata una intensa terapia chininica alla dose giornaliera di due (2) gram- 
mi inizialmente e poi di 43 gr. in parte per via intramuscolare e in parte per os, asso- 
ciata a somministrazione di tonici e ricostituenti generali per circa un mese, senza però 
alcun benefico risultato. x } 

Anzi, nonostante tutte le cure, la febbre non accennava a scomparire mentre lo stato 
generale peggiorava, per l'anemizzazione progressiva. 

Fu pertanto trasferito all'ospedale militare di Genova con diagnosi di malaria recidiva. 

All'arrivo al nostro ospedale il p. era in condizioni generali defedate con colorito 
della cute pallido con sfumature giallo-sporco che ricordava il caratteristico «cera vec- 
chia ». Il fegato era debordante poco più di due dita dall'arcata costale sull'emiclaveare 
di consistenza di poco aumentata. 

La milza presentava un volume enorme, di consistenza notevolmente aumentata, 
con il polo inferiore all'altezza della linea bispino-iliaca, il margine anteriore a 2 cm. a de- 
stra della linea xifo-pubica, il limite superiore alla 7* costola sulla linea ascellare media. 


Esame radiologico del torace: n.n. 

Intradermorcazioni di Mantoux e di Casoni: negative. 

Veocità di sedimentazione con indice di Katz: 67. 

Emocultura: negativa. 

Wassermann e reazioni affini: negative. 

Esame emocitometrico: G. R. 2.610.000. Hb. 45%. V. G. 0,90. G. B. 2.800. Formula: 
neut, 45. Eos. 1. Linf. 38. Mon, 16. 

Schema di Arneth deviato a destra (V 19, IV 51, IN 26, II 4, I 0). 

La ricerca del parassita malarico ripetutamente praticata su striscio semplice e su 
goccia spessa risultò negativa. 

Persistemmo sulla diagnosi di malaria recidiva e istituimmo una terapia, prima a 
base di preparati acridinici e plasmochina, e successivamente con derivato sintetico delle 
pirimidine, recentemente introdotto nella terapia antimalarica (Palusil). 

In effetti la provenienza del paziente da una zona eminentemente malarica, i suoi 
precedenti anamnestici, l'andamento febbrile con profuse sudorazioni, la splenomegalia, 
la leucopenia con monocitosi relativa e la positività del referto del parassita malarico ri- 
levata in un precedente esame del sangue ci imponevano di pensare a una malaria chi- 
nino-resistente e provare pertanto altri preparati antimalarici. Anche questi preparati però 
restarono inefficaci non solo, ma il paziente peggiorava sempre più. 

Eravamo giunti così a circa settanta giorni dall'inizio della malattia; la febbre si 
manifestava irregolare, ma insistente e negli ultimi giorni era intervenuta una sintoma- 
tologia nuova di natura nervosa con accessi convulsivi di tipo tonico-clonico generalizzati e 
perdita di coscienza. 

Tali accessi, che duravano pochi minuti, si ripeterono 2-3 volte al giorno, coincisero 
con una particolare elevazione febbrile e dopo cinque giorni con terapia barbiturica 
cessarono definitivamente. 

Dinanzi a questa sintomatologia, con febbre irregolare, resistente alle cure antimala- 
riche, con emocultura e sierodiagnosi ripetutamente negative, era doveroso sospettare 
tra l'altro una leishmaniosi viscerale (l. v.), 

Fu pertanto praticato il puntato sternale, ma il mielogramma, mentre diede il risul- 
tato di una notevole iperplasia eritroblastica nella fase basofila e policromatofila, risultò 
negativo per la ricerca di parassiti. (Emocitoblasta 1, mieloblasta 1, mielociti neutrofili 10, 
mielociti cosinofili 1, granulociti neutrofili 15, granulociti eosinofili 1, eritroblasti baso- 
fili 10, eritr. policromatofili 29, eritr. ortocromatici 2, plasmacellule 2, linfociti 7). 
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GENNAIO FEBBRAIO 


Fu praticato infine un puntato splenico che mise in evidenza cellule istiocitarie nel 
cui protoplasma erano riconoscibili i corpi di Leishmann in discreto numero. 

Non vi può essere quindi, nel nostro caso, nessuna incertezza diagnostica dopo il 
reperto positivo dei corpi di Leishmann nel puntato splenico; questa positività ci accerta 
inequivocabilmente la diagnosi di l. v. e insieme ai dati delle altre indagini ed ai 
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risultati delle cure eseguite ci fa escludere tutte le altre malattie (malaria, melitense, tifo, 
sepsi lenta, leucemie, linfogranuloma maligno addominale, tubercolosi splenica, ecc.) 
che decorrono fondamentalmente col tripode morboso febbre anemia epatosplenomegalia. 
Se a questo punto però il malato non dà luogo a incertezze diagnostiche, esso è impor- 
tante sotto altri punti di vista: decorso clinico, risultati terapeutici, patologia regionale. 

La reazione di Auricchio Chieffi è stata positiva. 

La l. v., come è noto, è diffusa in tutto il bacino del Mediterraneo, donde il suo 
nome di Kala-Azar o l. v. mediterranea. 

La malattia è distribuita specialmente sulle coste ma anche nell'entroterra e nelle 
regioni relativamente montagnose. Ne sono stati riscontrati casi fino a 700 metri di 
altezza, per quanto però non sia possibile escludere che il contagio sia avvenuto a livello 
più basso (Bevere e Tobia). 

Gli autori mettono in rilievo il quasi costante carattere agreste ¢ silvestre della ma- 
lattia (Laveran, Gabbi, Bianchi). 

L'infezione è contratta più frequentemente nei piccoli centri rurali ed alla periferia 
delle grandi città, probabilmente in rapporto alla presenza dei serbatoi della leishmania 
e degli agenti trasmettitori. 

L'Italia ne è particolarmente colpita specialmente nelle regioni meridionali e insulari; 
i due più importanti focolai sono situati alle falde del Vesuvio e dell'Etna. 

Anche sulla riviera ligure la presenza della malattia è stata ripetutamente segnalata 
ed anche qui se ne annota il carattere agreste. Marmont, della scuola di Sabatini, ne ha 
studiato recentemente un caso contagiatosi nell'alto Agentina della riviera di Ponente, 
in un cacciatore giovane di 30 anni che era solito dormire in aperta campagna. 

Ad Apparizione, una borgata collinosa della periferia di Genova, fino a pochi anni 
fa si sono verificati ripetuti casi di l. v. 

Presso la Scuola di Antognetti di Genova ne sono stati studiati nel dopoguerra 
due casi: 

1° - una guardia di finanza di anni 34, nativo di Rodecco d'Alba (Cuneo) e con- 
tagiatosi nelle isole Ionie nel 1941, curato per lungo tempo per malaria e infine diagno- 
sticato affetto da leishmaniosi viscerale e trattato con tartaro stibiato e sottoposto a 
splenectomia nel 1949 con esito in guarigione; 

2° - una giovane infermiera di anni 22 nativa di Torralba (Sassari) abitante a Ge- 
nova dall'età di anni 4, contagiatasi presumibilmente a Genova (non è escluso però che 
il contagio sia avvenuto al paese nativo dove si era recata per pochi giorni in occasione 
delle elezioni del 1948). Curata inizialmente come malarica e in seguito alla diagnosi 
di leishmaniosi sottoposta a terapia con stibional: e splenectomizzata nel marzo 1949 
con esito letale nel 1950. 

Presso l'Ospedale militare di Genova se ne è riscontrato un caso nell'estate del 1945 
in un soldato nativo di Polinago (Modena) e proveniente da Cagliari ove si era proba- 
bilmente contagiato durante una lunga permanenza da militare; morì dopo pochi giorni 
di ricovero, Relativamente numerosi sono stati nel contempo i casi di leishmaniosi visce- 
rale nell'infanzia (29 dal 1946 in poi, provenienti da Genova e dalle riviere di Ponente 
e Levante e tutti studiati nella Clinica pediatrica di De Toni). 

Il nostro p. proviene da Usini, dove ha sempre vissuto; un piccolo centro rurale 
della provincia di Sassari di 3.000 abitanti, a 150 m. sul livello del mare ed a 25 km. 
dalla costa; due piccoli corsi d’acqua scorrono a distanza di 3 km. circa dal paese. 
L'ammalato è di mestiere contadino, eccezionalmente ha dormito notti all'aperto; non 
ha mai posseduto cani, era solito però accudire ad altri animali domestici (pecore, asino, 
gatto). 

Lo studio clinico, eziologico-terapeutico della 1. v. è gloria delle scuole mediche ita- 
liane: la malattia è stata riscontrata per prima e per la più gran parte nel bambino. Fin 
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dal 1912 il Gabbi ha segnalato inoltre l’esistenza della l. v. nell'adulto e da allora la 
malattia nell'adulto è stata rilevata sempre con maggiore frequenza. I casi denunciati 
in Italia nell'ultimo ventennio ammontano complessivamente a circa cinquemila e quelli 
riscontrati nell'adulto nello stesso periodo superano il centinaio, 

Particolare rilievo merita nel nostro malato la constatazione che la sintomatologia 
si è manifestata pochi giorni dopo il viaggio dalla Sardegna a Cuneo. Egli partì infatti 
dalla Sardegna il 9 settembre 1951 e raggiunse Cuneo l’r1 settembre 1951; fu sottoposto 
quivi alle pratiche preliminari per l'inquadramento nei reparti del C.A.R, (bagno di 
pulizia, vaccinazione antitifica e antivaiolosa). Il 28 settembre iniziò la malattia acuta- 
mente con febbre a 39°. 

Verosimilmente la malattia è stata contratta in Sardegna. 

Anche se non vi sono dati precisi per stabilire il periodo di incubazione della 1. v. 
si computa in genere un periodo variabile da 3-4 settimane a molti mesi. 

Non è possibile precisare quale azione abbiano avuto il viaggio in continente e le 
pratiche preliminari del C.A.R., ma è presumibile che abbiano concorso alla manifesta- 
zione della sintomatologia attraverso un meccanismo di splenocontrazione. , 

Alle manifestazioni cliniche della 1. v. nell’aduto si attribuisce una evoluzione cli- 
nica meno acuta che nel bambino con scarso deperimento, assenza di colorito cereo, 
risposta più lenta alla terapia specifica. 

Nel nostro paziente la malattia ha avuto inizio con febbre a 39° e la curva febbrile 
come si rileva da tracciato che si riporta ha avuto un andamento a tipo remittente o inter- 
mittente con periodi di apiressia ma con cuspidi termiche sempre molto elevate. 

Non siamo inoltre riusciti a trovare una adeguata spiegazione patogenetica delle ma- 
nifestazioni convulsive tonico-cloniche intervenute, come già detto, nel periodo di acme 
della malattia. 

Poichè eravamo ancora nel sospetto di una malaria fummo inizialmente portati a 
pensare alle manifestazioni convulsive della malaria perniciosa, 

Da tener presente il chiaro colorito cereo e un deciso dimagramento (10 kg. in tre 
mesi) osservati nel nostro paziente, caratteri che si modificarono nettamente in seguito 
al risultato brillante dell’ultima terapia. 

Abbiamo visto nell'anamnesi del malato la malaria recidivata fino a tre anni fa; 
l'esame del sangue, praticato all'inizio dell'attuale malattia, ha posto in evidenza il pa- 
rassita malarico «senza poterne precisare il tipo». Con questi dati si dovrebbe essere 
indotti a pensare ad una associazione l. v.-malaria, 

Molti studiosi (Darrè, Bramachari, Rüge, Fonzo, Rutelli, Paradiso) hanno ritenuto, 
in base a ricerche cliniche e sperimentali, che le due malattie potessero coesistere eccezio- 
nalmente ed hanno concluso per un antagonismo vitale tra i due agenti patogeni. 

All’opposto Ascoli V., fin dal 1915, riteneva frequente l'associazione l. v.-malaria 
e studi successivi (Simoneto, Laveran, ecc. e in Italia: Livierato, Macciotta, Bianchi, 
Manai, Chieffi), hanno dimostrato la frequenza dell’associazione morbosa e più ancora 
la successione morbosa. 

Chieffi su 16 casi riscontra la successione in 6 e la coesistenza in due. 

L'associazione delle malattie non modifica notevolmente il quadro clinico della 
leishmaniosi, ed il decorso secondo le osservazioni fatte dalla più gran parte degli AA. 
non presenta una particolare gravità. 

In questi casi, in seguito a somministrazione di antimalarici, si dovrebbe avere però 
un miglioramento sia pure transitorio specialmente della febbre; fenomeno che, nel senso 
più assoluto, non si è neppure accennato nel nostro paziente, e per cui noi siamo indotti 
ad attribuire ad errore di interpretazione il rilievo del parassita malarico. 

Errori del genere avvengono ogni giorno e la norma che gli esami di laboratorio 
non debbono essere accettati senza riserva dal medico deve essere considerata in base a 
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molteplici fattori, ma è bene tenerla presente nel nostro ambiente militare dove la neces- 
sità di espletare molti e complessi esami in breve tempo espone maggiormente alla pos- 
sibilità di esami inesatti. 

Il nostro paziente è stato sottoposto alla terapia antimoniale con l’antimoniato di 
N. metilglucamina realizzato in Italia e messo in commercio col nome di Glucantim dalla 
Farmitalia; gli effetti sono stati veramente brillanti. 

Come noto il merito di avere impiegato l’antimonio nella terapia della l. v. è dovuto 
a Di Cristina e Caronia. 

Fu usato in primo tempo il tartrato doppio di antimonio e potassio per via endo- 
venosa e fu studiato successivamente un complesso di preparati allo scopo di aumen- 
tarne l’efficacia, facilitarne l’impiego attraverso la via intramuscolare e diminuirne la 
tossicità, 

Un deciso progresso nella terapia della l. v. è rappresentato dall’antimoniato di 
N. metilglucamina, giudicato da Sarrouy e coll., Giraud e coll., ecc. e in Italia da 
Carcassi, Rivelloni, Leonardi, Pinna «il migliore dei chemioterapici della leishmaniosi ». 
Sarrouy e coll. lo definiscono « medication héroique ». Carcassi in Italia ha sottolineato 
la perfetta tolleranza e la precocissima azione sulla curva termica. 

Lo stesso risultato ha avuto Marmont con scomparsa della temperatura fin dalle 
prime iniezioni e definitivamente malgrado fosse impiegata una dose di 1/3 inferiore 
a quella teoricamente suggerita. Nel nostro ammalato il risultato è stato, come già ripe- 
tuto, brillante. 

Al quarto giorno di terapia, dopo cioè l’ottava iniezione, la caduta della febbre è 
stata completa e definitiva, come si rileva dal diagramma riportato. 

Ma gli effetti sono stati brillanti non soltanto sulla febbre, bensì sulle condizioni 
generali e sulla splenomegalia. 

Con l’apiressia il paziente ha ripreso l'appetito, il suo colorito cerco si è gradual- 
mente e rapidamente trasformato in roseo (in 15 giorni è aumentato di tre kg.). 

Dopo 15 gg. l’esame emocromocitometrico dava i seguenti risultati: G. R. 3.950.000. 
G. B. 5000. Hb. 70%. V. G.: 0,87. Form. leuc. Neut. 65. Linf. 26. Mon. 8. Eos. 1. Bas. o. 

Il mielogramma si è normalizzato. Sono trascorsi 11 mesi e non si è manifestato nes- 
sun segno di ripresa di malattia. 

Di particolare rilievo è stata la riduzione della splenomegalia: la milza dopo 15 giorni 
si poteva appena palpare sotto l'arco costale nella inspirazione. 

Era tale la splenomegalia prima della terapia con Glucantim che si era inizialmente 
prospettata l’opportunità di ricorrere senz'altro alla splenectomia, anche se la terapia 
avesse dato buoni risultati sulla febbre. 

La splenectomia fu prospettata con il concetto di diminuire la carica bacillare, coa- 
diuvando di conseguenza la chemioterapia antimoniale; migliorare inoltre le condizioni 
ematiche, eliminando il blocco splenico sul midollo; eliminare infine un organo non 
indispensabile, quando per una particolare reattività mesenchimale si fosse stabilita 
una sindrome splenica in rapporto anche al suo peso e volume. 

L'intervento di non lieve entità poteva trovare utile applicazione nel caso in cui Ja 
terapia antimoniale fosse restata insufficiente; non era più quindi da prendere in consi- 
derazione nel nostro paziente in cui si ottenne un risultato sorprendente, insperato di 
riduzione splenica. 


Riassunto. — L'A. riferisce su un caso di leishmaniosi viscerale in adulto prove- 
niente dalla Sardegna e coglie l'occasione per discutere delle difficoltà che, in pratica, 
possono intervenire nella diagnosi di tale malattia e dei rapporti che può avere con la 
malaria. Dopo un breve cenno epidemiologico, espone il risultato più che soddisfacente 
che ha coronato la terapia con « Glucantim ». 
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OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE « A, RIBERI » - TORINO 
Direttore: Col, med, dott. Luici Borra 


A PROPOSITO DELLE VARICI DEGLI ARTI INFERIORI 


Cap. med. dott. Marrto De Smoxe, specialista in chirurgia generale, caporeparto chirurgia 


Le varici sono costituite da dilatazioni permanenti delle vene, allungate e tortuose, 
causate dalla necessità di contenere una maggiore quantità di sangue rispetto alla norma. 

Io mi occuperò solamente delle dilatazioni venose degli arti inferiori. 

Le varici degli arti inferiori sono frequenti negli adulti tra i 20 ed i 40 anni e spesso 
colpiscono ambedue gli arti inferiori. 

Prima di elencare la mia casistica clinica ritengo opportuno di richiamarmi breve- 
mente alla anatomia e fisiopatologia del sistema venoso degli arti inferiori, per dare 
una più esplicita chiarezza alle mie conclusioni sull'argomento. 

Dal punto di vista anatomico negli arti inferiori si distinguono, come è noto, un 
sistema venoso superficiale, uno profondo ed infine un sistema venoso comunicante. 

Quello superficiale si origina dal piede, ove esiste una fittissima rete venosa plan- 
tare e dorsale a larghe maglie, dalle quali si distaccano le due vene safene, la piccola 
e la grande. 

La piccola safena o esterna (figura 1), munita di 10-12 valvole, si origina dalla vena 
dorsale laterale del piede e, dopo aver ricevuto lungo il suo tragitto le v. superficiali 
della regione postero-laterale della gamba e del piede, si gitta nella vena poplitea. 

La grande vena safena (figura 2), munita di 10-15 valvole, si origina dall’estremità 
mediale dell’arcata venosa dorsale del piede e sbocca nella v. femorale al di sotto del 
ponte di Poupart. 

Durante il suo tragitto riceve quali affluenti le v. superficiali del ginocchio e della 
coscia, le v. anastomotiche con la safena esterna, la v. femorale superficiale mediale e 
al suo sbocco la v. femorale superficiale laterale, la v. circonflessa iliaca tegumentosa, 
la v. epigastrica superficiale o sottocutanea di Haller e la v. pudenda esterna (figura 2). 

Quello profondo è costituito dalle due v. pedidie che si continuano colle due v. ti- 
biali anteriori, dalle due v. plantari laterali e mediali che si riuniscono per formare le 
due v. tibiali posteriori, le quali ultime con le v. peronee formano le v. tibio-peronee. 
Dalle v. tibio-peronce e dalle v. tibiali anteriori si origina l’unica v. poplitea che si 
continua colla v. femorale. 

Il sistema venoso delle comunicanti, infine, è costituito dai rami anastomotici fra le 
v. superficiali e le v. profonde. 

Nelle monografie si possono trovare descritte le anomalie di tali sistemi. 

Di norma, come è noto, il sangue refluo dagli arti inferiori giunge al cuore a mezzo 
del sistema venoso profondo per l’80-90% e per il 10-20% attraverso il sistema venoso 
superficiale. Il meccanismo di svuotamento attraverso il sistema profondo avviene sia 
per la pressione capillare sia per la contrazione muscolare e sia per l'aspirazione cardio- 
toracica; attraverso il sistema superficiale, invece, avviene per la vis a tergo della corrente 
proveniente dai capillari, e dall’aspirazione delle grandi vene e talvolta, nei segmenti 
di v. superficiali ricoperti dalla fascia di rivestimento, dalla compressione muscolare. 

Molti AA., fra cui lo Heller, il Barrow, il Klotz, il Bardeleben, il Martinet, il 
Lowenstein, il Tubiana, l’Edwards, il Mac Pheeters, l’ Anderson, il Canavero, il Mairano, 
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lo Schmier, il Lohr, hanno studiato la circolazione venosa degli arti inferiori. Alcuni 
di essi hanno dimostrato che il sistema superficiale si scarica quasi completamente attra- 
verso il profondo, indicando l'orientamento delle valvole delle comunicanti verso le 
v. profonde; altri hanno dimostrato con flebografie, fatte con mezzi di contrasto a peso 
specifico vicino a quello del sangue, che esiste una corrente retrograda nel sistema venoso 
superficiale. Altri autori ancora (Seiro, Villareti, Saint, Girons, Beecher, Imperati, d'Er- 
rico, ecc.), hanno studiato i valori della pressione venosa nelle sue modificazioni che 
si rilevano e nel sano e nel varicoso, 
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Fig. 3. - Schema rappresentante: 4) sistema safeno-femorale normale; b) insufficienza 
valvolare della safena; c) insufficienza del sistema valvolare delle comunicanti; 4) insuf- 
ficienza valvolare della safena e delle comunicanti. 


Ora quando le vene si ammalano, e mi riferisco sempre alle varici essenziali 
in cui Ja struttura della parete è costituzionalmente deficiente, il sistema venoso è costretto 
a trattenere una maggior quantità di sangue comportando uno stato anormale di ten- 
sione e di replezione delle vene superficiali dell’arto inferiore. La parete venosa tende 
in un primo tempo a compensare alla maggiore pressione con la proliferazione dei suoi 
strati ma successivamente sì stabilisce una difficoltà di circolo che a causa della iper- 
pressione determina la insufficienza delle valvole del sistema superficiale, prima, e, poi, 
del sistema delle comunicanti. 

Nelle vene superficiali il sangue progredisce molto lentamente e ritorna al centro 
per le vene profonde, fornite di sistemi valvolari più perfetti e sostenute dai muscoli 
circostanti. Il sangue nel sistema venoso superficiale, quindi, non giunge più dalla peri- 
feria ma refluisce dal centro. Si produce così uno squilibrio idraulico che il Mairano 
descrive sotto tre tipi (figura 3): 

1° - insufficienza valvolare della safena. Il sangue non più contenuto dalle valvole 
forma una colonna liquida che va dalla orecchietta destra alle radici distali della vena. 
In tal modo si costituisce un circolo vizioso safeno-femorale o safeno-popliteo perchè il 
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sangue, imboccato la vena al punto di confluenza viene diretto a mezzo delle comuni- 
canti nel sistema profondo e riportato verso il centro; 


2° - insufficienza valvolare delle comunicanti. Il sangue può passare dalla circola- 
zione profonda a quella superficiale in modo tale che il sistema superficiale viene disteso 
dalle gittate di sangue provenienti da quello profondo; 


3° - insufficienza valvolare della safena e delle comunicanti. In questo caso si veri- 
fica un disordine funzionale senza poter conoscere il senso della circolazione nei due 
sistemi. ; 

Dal punto di vista anatomo-patologico si distinguono tre tipi di varici: diffuse; 
ampollari; cavernose. 

Queste possono complicarsi con: edemi; emorragie; trombo-flebiti; ulcere varicose. 

Per la diagnosi è quindi importante stabilire ai fini della terapia se sono varici essen- 
ziali o sintomatiche e precisare : 

1° - se vi è o meno insufficienza valvolare safeno-femorale e safeno-poplitea; 
2° - se vi è insufficienza delle vene comunicanti; 
3° - se il circolo venoso è pervio o meno. 

Il primo quesito può essere risolto con la prova di Rima-Trendelemburg, con quella 
dello Schwartz, e di altri autori (D'Afflitto, ecc.). 

La prova di Rima-Trendelemburg consiste nello svuotare le vene varicose sollevando 
larto e poscia nell’applicare la pressione digitale o di un laccio allo sbocco della safena. 
La prova è positiva se, a paziente in piedi, e mantenendo la pressione col dito o col lac- 
cio, le varici non si riempiono, mentre, togliendo la pressione, esse si riempiono dall’alto 
al basso. 

La prova dello Schwartz consiste nell’imprimere un colpo su di un punto di vena 
dilatata e nell’osservare se il colpo stesso si trasmette sotto forma di ondulazione lungo 
tutta la vena. 

Circa la determinazione della insufficienza delle comunicanti la prova più precisa 
pare sia quella del Pratt che consiste nello avvolgere una fascia elastica dalle dita del 
piede alla radice della coscia e nel giudicare a quale livello avviene il riempimento delle 
vene superficiali a misura che si svolge la fascia. 

Per accertare la pervietà del circolo profondo la prova più nota è quella del Delbet 
e Mocquot che autori tedeschi ed anglosassoni riportano sotto il nome di Perthes: ap- 
plicato un laccio alla radice della coscia, si invita il paziente a camminare ed allora si 
osserva: o che le varici si svuotano (il circolo profondo è pervio e le valvole delle comu- 
nicanti sono sufficienti) o che le varici non si svuotano (il circolo profondo non è pervio) 
o che le varici si riempiono dopo l'alt in modo rapido ed in questo caso sono insuffi- 
cienti le valvole comunicanti. 

Altra prova è quella del Barone che è una Perthes ripetuta a diversi livelli dell'arto. 

Come ricerche complementari all'esame clinico vanno ricordate la misurazione della 
pressione venosa sia per via indiretta (arteria), sia per via diretta (vena) e sia per via 
endossea, particolarmente utile nell’esplorazione del circolo profondo. 


I casi operati da me assommano a 88, di cui 15 sono venuti alla mia osservazione 
nell’anno 1951 presso l'Ospedale militare di Torino. Quasi tutti i pazienti erano giovani 
dai 20 ai 30 anni; sette di essi presentavano varici della piccola safena, 80 della grande 
safena ed 1 presentava varici cavernose della regione antero-laterale della coscia in sog- 
getto già operato. 

La diagnosi fu sempre facile, e il criterio di operabilità si basò sulla positività delle 
classiche prove suddescritte, che mettevano in rilievo la pervietà del circolo profondo. 

Circa il trattamento, poi, ho praticato, nei primi casi operati, la legatura percutanea 
dei cordoni venosi, associata alla iniezione endovenosa di sostanze sclerosanti (chinino- 
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uretano, salicilato di sodio al 20%, tindanol, ecc.), in altri 5 casi il metodo del Mairano 
ed in altri 4r casi un metodo chirurgico di mia preferenza (che può dirsi anche mio 
personale). 

Il procedimento operativo mio è il seguente: 

Anestesia locale o regionale: si pratica una breve incisione trasversa al disopra del 
ginocchio sul cordone varicoso della grande safena. Esteriorizzata la vena, e legatala 


all'estremità caudale e sezionatala, si pratica un piccolo occhiello sulla parete dell'estremo 
cefalico, attraverso il quale si immette la sonda di Babcock spingendola verso la radice 
della coscia. Eseguita in questa sede un’altra breve incisione si mette in evidenza la 
safena al suo sbocco. Si lega la safena con le sue collaterali e la si seziona, indi fissato 
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il suo estremo caudale alla sonda si sfila, strappando dolcemente, attraverso l'incisione 
inferiore il tratto di safena. Poscia si asportano con brevi o con arcuate incisioni i pac- 
chetti varicosi della gamba. 

Con tale procedimento, praticato in ben 41 pazienti, non si sono mai avute recidive 
nè tanto meno cicatrici deturpanti o anti estetiche, Abbiamo rivisto a distanza di tempo 
tali pazienti (figure 4, 5 e 6) ed abbiamo osservato che essi stanno bene e che il senso 
di peso è completamente scomparso così come sono scomparsi i cordoni venosi. 
Anche col metodo del Mairano abbiamo ottenuto ottimi risultati. I metodi di terapia 
delle varici sono molteplici, da quello sclerosante a quello chirurgico ed a quello com- 
binato, ma tutti sono diretti ad interrompere il peso della colonna liquida ed il flusso 
retrogrado proveniente dall’alto. Non vi ha dubbio che il metodo del Mairano o altri 
metodi siano ottimi ma io uso di preferenza il mio, in quanto mi ha evitato fino ad 
ora le recidive tanto dannose per il recupero degli idonei al servizio militare. I vantaggi 
sono costituiti dalla radicalità dell'intervento, dall’ottimo risultato estetico, e dalla levata 
dal letto dopo 24 ore. 

Nel procedimento operativo ho dato molta importanza alla legatura di tutte le col- 
laterali della safena al suo sbocco, v. epigastrica superficiale, v. circonflessa iliaca super- 
ficiale, v. pudenda esterna superficiale, poichè dalla mancata legatura di queste sovente 
dipende la recidiva. 


Molto espressivo in proposito è il seguente caso: 

Carabiniere Dematteis G., cl. 1928. 

Nel 1947 fu operato di varici dell’arto inferiore destro e dopo tre mesi dall'intervento 
osservò la comparsa di varici cavernose della regione antero-laterale della coscia D. 

Il 9 settembre 1951, ricoverato nell’Ospedale militare di Torino, presentava cicatrici 
chirurgiche alla coscia D. da pregressa safenectomia, e varici ampollari e cavernose alla 
regione antero-laterale della coscia. 

In data 11 settembre 1951 intervento (dott. De Simone): anestesia locale, taglio ar- 
cuato alla regione antero-laterale della coscia, asportazione del pacchetto varicoso e lega- 
tura della v. circonflessa iliaca superficiale a livello del moncone di safena sezionata. 
Il paziente rivisto a distanza di 6 mesi è guarito perfettamente (figura 7). 


Da quanto esposto posso affermare che il metodo mio, esclusivamente chirurgico, 
praticato con piccole incisioni talvolta multiple sulla gamba, ha dato risultati ottimi 
dal punto di vista della recidiva e dell'estetica. 

La nostra esperienza, sebbene minima di fronte a quella di altri autori, ha la sola 
pretesa di voler essere considerata come un modesto contributo alla terapia delle varici. 


Riassunto. — L'A. dopo aver brevemente descritto l'anatomia e la fisiopatologia del- 
l'apparato venoso degli arti inferiori, presenta una statistica di 88 casi di varici da lui 
operati. Circa il 50% di tali casi è stato operato con esito soddisfacente con un metodo 
chirurgico personale, mentre l’altro 50% è stato operato con altri mezzi. 
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Chirurgia. 


Keer J. E., Hatsrep G., Corris V. J.: 
Un metodo semplice per la trasfusione 
intrarteriosa. — |.A.M.A., maggio 1952. 


Gli AA. riferiscono gli eccellenti risul- 
tati ottenuti con la trasfusione intrarteriosa 
di sangue, plasma o sostituti in 18 pazien- 
ti, mediante uno speciale apparecchio di 
facile e sicuro impiego. Questo è costituito 
da 2 bottiglie di vetro o di sostanza pla- 
stica, capaci di sopportare una pressione 
interna di 300 mm, di Hg., le quali, me- 
diante un tubo di gomma in cui è inter- 
posto un filtro di cotone, vengono collegate 
ad un manometro e a una palla di gom- 
ma comprimente. Completa l'attrezzatura 
dell'apparecchio un tubo di sostanza pla- 
stica collegabile da una parte al recipiente 
del sangue, munito di un filtro gocciola- 
tore trasparente e, all’altra estremità, a un 
rubinetto a tre vie a cui si raccorda uno 
speciale ago per ricevente a punta smussa 
e munito di mandrino. 

La tecnica trasfusionale è la seguente: 
effettuata la preparazione chirurgica del- 
l'arteria radiale al polso, che viene isolata 
e superficializzata con uncino curvo di 
Kelly, s'infiltrano i tessuti circostanti lar- 
teria con soluzione di procaina 1 %, onde 
evitare lo spasmo arterioso, s'immette l'ago 
provvisto di mandrino nel lume vasale, in 
direzione centripeta, e lo si fissa suturando 
parzialmente la cute soprastante. Con la 
palla di gomma viene creata nel recipiente 
del sangue una pressione di 100 mm. di 
Hg. e si sospende l'apparecchio all’altezza 
del piano del letto. Aprendo il morsetto 
di arresto il sangue fluirà dall'arteria nel- 
l'apparecchio finchè non avremo creato in 
questo una pressione equilibrante quella 
arteriosa; a questo punto il sangue visibile 
nel filtro gocciolatore dovrà pulsare sincro- 
namente al polso del ricevente e alle oscil- 
lazioni della lancetta del manometro. Una 
mancata o deficiente trasmissione delle 


pulsazioni all’apparecchio denuncia un ar- 
teriospasmo riflesso, che urge eliminare 
mediante iniezioni intrarteriose (eventual 
mente ripetute ogni 30 m’) di 5-10 cc. di 
procaina 1-2%, effettuate con siringa rac- 
cordata a una delle 3 vie del rubinetto. 
Può essere all'uopo impiegato anche il 
blocco anestetico del ganglio stellato. In 
altri casi la stessa deficienza è imputabile 
alla formazione di coaguli ostruenti nel- 
l’ago, che possono essere rimossi aspiran- 
doli con una siringa raccordata al rubinet- 
to a triplice via. 

Pur potendo con questo metodo trasfon- 
dere cospicue quantità di sangue in breve 
tempo (elevando a 300 mm. Hg. la pres- 
sione nel liquido da trasfondere), la pru- 
denza consiglia di limitare la velocità di 
trasfusione, onde evitare un subitaneo au- 
mento dei valori pressori nonchè manife- 
stazioni anossiemiche a carico dell'arto, in 
considerazione che il sangue trasfuso di- 
fetta di O.. 

Sulla scorta  dell’acquisita esperienza 
l'apparecchio in questione ha dato agli 
AA. risultati molto soddisfacenti, permet- 
tendo fra l’altro trasfusioni rapidissime in 
caso di gravi anemie acute postemorragi- 
che oppure emotrasfusioni molto lente (fi- 
no a 5 ore) che consentano un ottimale 
ritmo di rianimazione. 

Il metodo appare pressochè esente da ap- 
prezzabili rischi, qualora si eserciti un ac- 
curato e tempestivo controllo sul pericolo 
degli spasmi arteriosi, chiaramente annun- 
ciato dall’intenso pallore delle dita dell’ar- 
to trattato ed agevolmente dominabile con 
adeguato trattamento procainico. 


R. Fusco 


MusHIn Wixciam W.: L'anestesia nella 
piccola chirurgia. — British Medical 
Journal, 23 febbraio 1952. 


L’A. dopo aver segnalato la convenienza 
di attuare l'anestesia anche nei piccoli in- 
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terventi chirurgici passa ad illustrare le 
modalità pratiche da seguire. 

Nei bambini, prima della somministra- 
zione dell’anestetico, è consigliabile una 
iniezione di atropina e, se si tratta di sog- 
getti irrequieti, la somministrazione di do- 
si appropriate di pentobarbitone che li ren- 
derà tranquilli e faciliterà l'anestesia. 

Delle molte sostanze quelle che meglio 
rispondono per l’induzione sono il cloruro 
di etile o il vinetene che vanno sommini- 
strati in quantità tale da non dare una 
completa anestesia ma da deprimere i cen- 
tri riflessogeni onde agevolare l’inalazione 
dei vapori d'etere che si somministreranno 
col metodo aperto. Il risveglio dall’aneste- 
sia con etere, quando l'intervento abbia la 
durata di pochi minuti, è rapido e privo 
di gravi disturbi. 

Nei bambini di 7-8 anni si può agevol- 
mente somministrare il protossido d'azoto 
e ossigeno con gli apparecchi tipo Boyle. 

Negli adulti da trattare con chirurgia 
ambulatoria è bene limitare la premedica- 
zione agli individui ipersensibili: qualche 
compressa di aspirina o codeina oppure il 
pentobarbitone per via orale darà buoni 
risultati senza peraltro incidere sensibil- 
mente sulla rapidità di risveglio del pa- 
ziente. 

L’anestetico più adatto è il protossido di 
azoto ed ossigeno con aggiunta, se neces- 
sario, di tricloroetilene; l’induzione non 
deve essere affatto rapida giacchè quanto 
più lenta è l’induzione tanto migliore sarà 
la susseguente anestesia, 

In presenza di pazienti attempati o de- 
fedati si deve avere massima cura perchè 
in nessun momento l'apporto di ossigeno 
venga ad essere insufficiente; è preferibile 
associare al protossido d’azoto e ossigeno 
una piccola quantità di tricloroetilene piut- 
tosto che correre il rischio di una insuffi- 
ciente ossigenazione. 

Un preparato che con facilità estrema 
provoca l'incoscienza è il tiopentone per 
via endovena. Deve però essere usato con 
molta cautela perchè pur avendo marcatis- 
sime proprietà ipnotiche ha scarso potere 
analgesico sicchè per ottenere l'abolizione 
dei movimenti riflessi e della sensibilità 
agli stimoli dolorosi sono necessarie dosi 


tali che praticamente producono l'arresto 
del respiro. 

Ne consegue che è da impiegare solo per 
l’induzione mentre l'anestesia sarà eseguita 
con protossido d'azoto ed ossigeno. E’ da 
rilevare inoltre che col tiopentone il risve- 
glio è marcatamente più lento che col pro- 
tossido d’azoto e che per molte ore persi- 
ste uno stato di sonnolenza, 

Essendo possibile durante l’induzione 
dell’anestesia l'insorgenza del vomito, che 
non di rado può causare la morte del pa- 
ziente, è bene lasciar passare un minimo 
di tre ore dalla consumazione dell'ultimo 
pasto o, nei casi impellenti, fare un pre- 
ventivo lavaggio gastrico prima di inter- 
venire. 

Nel caso poi di individui resistenti alla 
anestesia, perchè nervosi o dediti all'alcool, 
non si esiterà ad associare del tricloroeti- 
lene al protossido d'azoto ed ossigeno. 


A. Mura 


Kxarp Mirano E.: Trattamento di alcune 
complicazioni della frattura di Colles, — 
JA.M.A., marzo 1952. 


Ricordati l'etiopatogenesi ed i criteri del- 
la riduzione, l'A. prende in particolare 
considerazione alcune complicanze inter- 
correnti, quali la fibrosi traumatica, l’atro- 
fia ossea acuta di Sudeck, l'artrite, la rot- 
tura dei tendini e tenovaginiti stenosanti, 
che possono più o meno gravemente com- 
promettere l'esito della frattura di Colles. 

La fibrosi postraumatica, la più frequen- 
te fra le complicanze, trova il suo punto 
di partenza nell'ematoma e  nell’edema, 
qualora non vengano riassorbiti, giacchè 
in tal caso l'accumulo di sangue e di li- 
quido edematoso possono dar luogo ad un 
processo di sclerosi connettivale a tenden- 
za progressiva, che si evidenzia clinica- 
mente con ispessimento ed indurimento 
dei tessuti molli, dolorabilità e limitazione 
dei movimenti articolari del polso o addi- 
rittura sotto fo-ma di miosite ossificante 
laddove si associ un deposito di sali di cal- 
cio nei muscoli. 


Poichè la fibrosi insorge nel primo sta- 
dio della riparazione ossea, occorre fron- 
teggiarla precocemente con le misure atte 
ad eliminare l'ematoma e l'edema. Il mez- 
zo più idoneo allo scopo è indubbiamente 
costituito dalla sollecita attivazione dei mo- 
vimenti di flesso-estensione delle dita, di 
adduzione-abduzione ed opposizione del 
pollice e di prono-supinazione dell'avam- 
braccio. La metodica mobilizzazione mu- 
scolare e la contemporanea immobilizza- 
zione della frattura — obbiettivi apparen- 
temente antitetici — possono essere conci- 
liati impiegando un apparecchio immobi- 
lizzante che permetta i movimenti richie- 
sti all'arto. 

Nei casi più minacciosi e resistenti gio- 
va associare al trattamento mobilizzante 
l'elevazione dell'arto, le applicazioni calde 
ed il massaggio effettuato con particolari 
cautele, previa temporanea rimozione di 
un apparecchio gessato a valve. 

L’atrofia acuta ossea postraumatica di 
Sudeck, eventualità abbastanza rara nel de- 
corso della frattura di Colles, è una sin- 
drome derivante da alterazioni postrauma- 
tiche del simpatico, caratterizzata da una 
decalcificazione a chiazze radiologicamen- 
te accertabile. L’arto si presenta tumefatto, 
dolente e deficiente nella funzione, 

Premesso che il blocco anestetico del 
simpatico, preconizzato da molti autori, 
non ha conseguito incoraggianti risultati e 
che le cure termiche sono risultate più dan- 
nose che inutili, anche in questa sindrome 
la mobilizzazione attiva e precoce dell’ar- 
to, eventualmente integrata da applicazio- 
ni clettroterapiche, è da considerarsi il trat- 
tamento più efficiente. L’artrite  postrau- 
matica, più frequente nei vecchi ed a etio- 
patogenesi poco nota, è certamente facili- 
tata dalla prolungata immobilizzazione. Il 
radiogramma, a sindrome inoltrata, mette 
in rilievo sfaldamento cartilagineo delle 
facce articolari e decalcificazioni epifisarie. 
Il trattamento è identico a quello della fi- 
brosi. 

La rottura dei tendini digitali, le teno- 
vaginiti sclerosanti, le parestesie da acca- 
vallamento dei nervi mediano ed ulnare 
sono da considerarsi fra le evenienze ecce- 
zionali, puramente episodiche, da trattarsi 


541 


tempestivamente con l'intervento chirur- 
gico. 


R. Fusco 


Trumsi T., Rossi R.: La flebografia tran- 
scheletrica degli arti inferiori. — Miner- 
va Chirurgica, marzo 1952. 


Recenti studi della Scuola chirurgica 
francese sulla fisiologia della circolazione 
sanguigna ossea hanno messo in luce che 
le vene intramidollari delle ossa lunghe co- 
stituiscono una fitta rete che convoglia il 
sangue venoso verso l’epifisi prossimale, da 
cui sfocia, attraverso cospicui tronchi col- 
lettori, nel sistema venoso generale. 

Partendo da questa premessa gli AA., 
riprendendo ricerche effettuate da Drasnar 
nel 1946 e successivamente da altri studio- 
si, hanno intrapreso ricerche sperimentali 
tendenti a stabilire se la flebografia tran- 
scheletrica possa sostituire quella endove- 
nosa nei casi che, per edema dei tessuti 
molli, varicosità, disturbi trofici, scarsa vi- 
sibilità o trombizzazione delle vene, ren- 
dono sconsigliabile o impossibile utilizza- 
re la via venosa per l'immissione del mez- 
zo di contrasto, 

La tecnica in linea generale è la seguen- 
te: un ago da puntura sternale, oppure un 
trequarti o un robusto ago con mandrino 
viene introdotto, previa anestesia generale 
barbiturica, nella cavità midollare della 
tibia o del perone, un po’ al disopra dei 
malleoli; un'improvvisa diminuzione di re- 
sistenza alla penetrazione dell’ago, un ri- 
flusso di sangue o, più sicuramente, un 
controllo radioscopico ci daranno la cer- 
tezza di essere entrati in cavità midollare. 
S'inietta a questo punto qualche cc. di no- 
vocaina e subito dopo il liquido di contra- 
sto, riscaldato a 40", il quale defluisce ra- 
pidamente verso l'epifisi, sì che in pochi 
minuti scompare dal canale midollare. 

Effettuando il flebogramma qualche at- 
timo prima che sia ultimata l'introduzione 
del liquido di contrasto, si ha un’eviden- 
ziazione della rete venosa dell’arto inferio- 
re pressochè identica e certamente non in- 
feriore a quella ottenuta con flebogramma 
normale. 
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Gli AA., dopo aver descritto gli inciden- 
ti impliciti nel metodo in questione, come 
la deformazione o rottura dell'ago, lo 
spandimento del liquido di contrasto nei 
tessuti molli ed altre episodiche eventuali- 
tà, affermano che la flebografia transchele- 
trica, pur non potendo in ogni caso sosti- 
tuire quella intravenosa, più semplice ed 
agevole, rappresenta un valido procedi- 
mento sostitutivo in quelle condizioni più 
sopra accennate in cui la via normale è 
controindicata 6 ‘preclusa. 


R. Fusco 


Bossio A.: Basi eziopatogenetiche per una 
terapia razionale degli stati emorragici 
acuti. — Minerva Chirurgica, 7: 250, 


1952. 


L’A. inquadra il problema fisiopatologi- 
co dell’emorragia profusa dal punto di vi- 
sta della sindrome generale che si instaura 
in seguito ad essa e che si identifica col 
classico shock postemorragico. Nel deter- 
minismo di questa sindrome non interven- 
gono quei fattori nervosi e umorali che 
invece provocano nello shock postraumati- 
co l’esaurimento della reflettività vasomo- 
toria e l'aumento della permeabilità capil- 
lare. Per questo negli stati emorragici acuti 
all’inizio le reazioni di compenso sono pos- 
sibili e abbastanza rapide, contrariamente 
a quanto si osserva nello shock postrau- 
matico, permettendo la ripresa delle con- 
dizioni generali qualora si provveda ad ar- 
restare l'emorragia. Il prolungarsi dello sta- 
to emorragico porta però ad alterazioni 
gravi del metabolismo cellulare per cui si 
determina uno stato patologico irreversibi- 
le. In questo caso gli elementi più sensibili 
sono le cellule della corteccia, poi quelle 
dei nuclei della base e dei centri bulbari: 
la morte avviene dopo 10-25” dal momento 
della cessazione dell'apporto sanguigno in 
tali sedi. La perdita di sangue necessaria 
per provocare la morte è valutata al 4,5-5% 
del peso corporeo: a parità di massa per- 
duta, le emorragie rapide sono ovviamente 
meno tollerate di quelle lente. A lesioni 
parenchimatose portano gradualmente an- 
che le emorragie ripetute non corrette. In 


ogni caso ha maggiore importanza il pro- 
trarsi dello stato ipotensivo piuttosto che 
la sua entità assoluta, dato che il collasso 
circolatorio periferico protratto porta a 
quelle ‘alterazioni della permeabilità capil- 
lare che insorgono rapidamente nello 
shock postraumatico. Spesso in individui 
anziani si associa una insufficienza cardia- 
ca D. cui segue ipertensione venosa suscet- 
tibile di aggravamento per le pratiche tra- 
sfusionali. 

L'A. distingue tre condizioni cliniche in 
caso di stati emorragici acuti: 

1° - emorragia acuta massiva, rapida- 
mente mortale senza che l'organismo attui 
nessun meccanismo di compenso; 

2" - emorragia grave protratta per lun- 
go tempo, coi segni clinici della preceden- 
te ma susseguentisi meno rapidamente in 
quanto i vari sistemi di compenso comin- 
ciano ad intervenire attivamente; 

3° - emorragia di media entità, in cui 
la sintomatologia è transitoria e in genere 
i compensi sono sufficienti a correggerla 
rapidamente. 

Circa i provvedimenti terapeutici locali 
PA. accenna ai più correnti metodi dell'e 
mostasi temporanea € definitiva. 

In caso di emorragia interna non aggre- 
dibile direttamente il trattamento dovrà 
facilitare i naturali processi di trombosi, 
avendosi cura di mantenere deliberatamen- 
te l’ipotensione con il controllo dell’intro- 
duzione di liquidi per via endovenosa. Ne- 
gli stati emorragici lievi (perdita minore di 
500 cc.) non è necessario ricostituire la 
massa sanguigna, dato che sono sufficienti 
i meccanismi di compenso. Nei casi gravi 
è d'obbligo la trasfusione di sangue, prefe- 
ribilmente fresco; sorge però il problema 
di mantenersi nei limiti che consentano di 
ottenere risultati favorevoli per il ripristi- 
no dell’emodinamica senza aggravare la 
emorragia nei casi in cui non si possa in- 
tervenire sul focolaio emorragico. La tra- 
sfusione deve essere praticata subito all’atto 
del ricovero, prima dell’intervento stesso. 
La via più comune è sempre l’endovenosa, 
salvo i casi citati di ipertensione venosa da 
insufficienza cardiaca D.; in tali casi si è 
usata con vantaggio la via endoarteriosa, 
femorale o radiale, in senso centripeto, sot- 
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to pressione. Tale sistema è usato anche 
quale mezzo eroico di rianimazione in ca- 
so di arresto del cuore. La trasfusione en- 
docarotidea in senso craniale ha permesso 
la ripresa delle rivoluzioni cardiache in 
caso di dissanguamento progressivo: que- 
sti presidi debbono però esser messi in atto 
non oltre i 10° dalla cessazione della fun- 
zione cardiaca. 

Alla trasfusione va associata la sommini- 
strazione di ossigeno per inalazione o per 
insufflazioni sottocutanee onde combattere 
l’anossia tissurale. 


L. GIULIANI 


T. col. Putaskr J. Epwin, Magg. ARTZ 
Curtis P., Cap. Rerss Erc, (MC), Uni- 
ted States Army: Terramycin and aureo- 
mycin in surgical infections. — J.A.M.A. 
3 maggio 1952. 

Lo scopo di questo articolo è di valutare 
i risultati ottenuti con l’uso di terramicina 
ed aureomicina, per via generale, in 200 
casi di infezioni chirurgiche, 47 delle quali 
furono trattate con aureomicina e le rima- 
nenti con terramicina, 

Dopo aver accennato alla varia sensibi- 
lità dei diversi gruppi batterici agli anti- 
biotici, gli AA. passano a descrivere la dif- 
fusione dei due farmaci nei tessuti e nei 
liquidi organici, ricordando come alcuni 
AA. abbiano dimostrato l'impossibilità da 
parte della terramicina di sorpassare, al 
contrario dell’aureomicina, la barriera me- 
ningea, fuorchè in condizioni patologiche, 
cioè proprio quando ne è previsto limpie- 
go. E’ invece ormai accertata la possibilità 
di parte della terramicina di superare 'a 
barriera pleurica e placentare in condizioni 
fisiologiche e patologiche. Nei casi trattati 
dagli AA., l’aureomicina fu somministrata 
nella misura di 0,5 gr. ogni 6 ore ed in 
casi di particolare gravità la dose fu por- 
tata a 3 gr. giornalieri. Questa posologia 
vale anche per la terramicina; in casi di 
gravità gli AA. insistono sulla necessità di 
iniziare la terapia con dosi elevate (3 gr.) 
proseguendo poi con 0,5 gr. ogni 6 ore. 

Reazioni di intolleranza all’aureomicina 
furono rappresentate da vomito, diarrea, 
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nausea e da fatti orticarioidi, specie in casi 
in cui le dosi furono alte. La terramicina, 
a parte fatti di natura gastrointestinale 
(diarrea, vomito, nausea, proctite) transi- 
torii e leggeri, non provocò reazioni tossi- 
che vere e proprie. 

Per quel che riguarda i risultati, su 47 
casi trattati con aureomicina (cellulite, fo- 
runcolosi, mastite post-partum) 12 non tras- 
sero che scarso o nullo giovamento dalla 
terapia antibiotica; le cause degli insucces- 
si furono interpretate diversamente, caso 
per caso, dagli AA. (terapia sospesa per 
intolleranza — dosaggio inadeguato — do- 
se iniziale bassa — interferenza per assor- 
bimento di idrossido di alluminio). 

Per quel che riguarda la terramicina, i 
casi di cellulite ebbero tutti esito buono o 
ottimo, di 5 casi di batteriemia, 4 guarirono 
rapidamente e completamente. Per le altre 
infezioni chirurgiche miste i risultati fu- 
rono ottimi e definitivi, fuorchè in ro casi 
di estese ustioni infette che non risposero 
affatto alla terapia antibiotica. 

Su 56 casi di peritonite, gli AA. affer- 
mano il completo successo in 52 casi, ben- 
chè parte di esso sia da attribuire alla pa- 
rallela terapia chirurgica che consistè nel 
drenaggio. L’insuccesso dei 4 casi di peri- 
tonite viene interpretato dagli AA. come 
dovuto alla presenza di ceppi batterici ter- 
ramicino-resistenti, dimostrata del resto 
dalle prove alla sensibilità «in vitro », 


L. CAMMILLI 


Medicina. 


Fagre J., PLattNER H. C. e DucgerT-MauL- 
serscH À.: Sur le métabolisme des élec- 
trolytes dans l'insuffisance cardiaque. 
Essai d'exploration du milieu cellulaire. 
— Archives des Maladies du Coeur et 
des Vaisseaux, Parigi, 10, 1952. 


Le turbe del metabolismo del sale e del- 
l’acqua nei cardiaci scompensati sono state 
spesso oggetto di importanti ricerche, mer- 
cè le quali oggi si conoscono bene le mo- 
dificazioni del sangue e del liquido inter- 
stiziale nell’asistolia. Non si conoscono pe- 
rò le ripercussioni della insufficienza car- 
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diaca sul mezzo cellulare (onde lo scopo 
dello studio degli AA. sul metabolismo 
degli elettroliti presentato da quattro sog- 
getti, ricoverati, nella Clinica terapeutica 
di Ginevra, per imponenti edemi di origi- 
ne cardiaca): 

1° caso (62 a.): ipertensione arteriosa, 
ipertrofia ventr. sin, e aritmia completa; 

2° caso (60 a.): malattia mitralica d'o- 
rigine reumatica; 

3” caso (63 a.): sclerosi coronarica, fi- 
brosi del miocardio; 

4° caso (68 a.): fibrosi del miocardio, 
ipertrofia ventr. sinistra. 

Le ricerche metaboliche intraprese sono 
state le seguenti: 

a) bilancio dell’introduzione e dell’eli- 
minazione del CI, Na, K, N, Ca e P; 

b) dosaggio ripetuto degli stessi ele- 
menti nel siero. 

Prima impressione degli AA. è quella ri- 
portata dalle difficoltà dimostratesi nell’e- 
splorazione clinica del mezzo cellulare, 
fondandosi essa su dei processi d’investi- 
gazione indiretta e pertanto passibile di 
errori. Tuttavia, tenendo nel debito conto 
tale pregiudiziale, sono emerse osservazio- 
ni di notevole importanza, quale, anzitut- 
to, la presenza del Na nelle cellule al mo- 
mento dell'origine degli edemi. Questo 
comportamento singolare d'un elettrolite 
generalmente considerato, dicono gli AA., 
come extra-cellulare, si ritrova nelle prece- 
denti osservazioni di Iseri, Boyle e Myers, 
e s'accompagna molto spesso al passaggio 
del K nel mezzo cellulare, il quale sembra 
dunque ricuperare — al momento in cui 
si iniziano gli edemi — gli elementi per- 
duti all’atto della loro formazione. Verosi- 
milmente la presenza del Na nelle cellule 
in periodo d’insufficienza cardiaca corri- 
sponde ad un meccanismo regolatore del 
pH del liquido interstiziale. 

L’asistolia, affermano gli AA., s'accom- 
pagna a una tendenza all’acidosi mentre 
l'afflusso di Na cellulare contribuisce a 
mantenere al tasso fisiologico il pH umo- 
rale, perchè le cellule ricuperano al mo- 
mento del riottenuto compenso (« recom- 
pensation » degli AA.) il Na dapprima 
perduto. Allorchè poi il regime alimentare 
è ricco di K, questo elemento si aggiunge 


al Na per ricostituire la massa delle basi 
cellulari. 

In quanto al metabolismo dei protidi, il 
loro bilancio rivela, in quei malati il cui 
regime era insufficiente in albuminoidi, un 
forte deficit d’azoto protoplasmico, Dalla 
quale constatazione gli AA, traggono la 
conclusione finale che è molto importante 
assicurare un sufficiente apporto d'azoto 
agli infermi affetti da insufficienza car- 
diaca. 

TRIFILETTI 


Lausry Chartres e Brosse Tuérìse: Méto- 
des instrumentales et problèmes psycho- 
somatiques en séméiologie cardio-vascu- 
laire. — Archives des Maladies du Coeur 
et des Vaisseaux, Parigi, 9, 1952. 


Si tratta della comunicazione interessan- 
tissima tenuta dagli AA. alla «Société 
française de Cardiologie » nella seduta del 
16 marzo u. s. a Parigi. La pubblicazione 
è arricchita da ben nove fotogrammi di 
tracciati vari, in parte costituiti da regi- 
strazioni meccaniche e in parte da elettro- 
cardiogrammi, che rendono maggiormente 
evidenti i rilievi semiologici osservati. 

Non riesce certo possibile riassumere qui 
la sobria esposizione delle idee e dei con- 
cetti che hanno presieduto alle ricerche, si 
dirà però che gli AA. hanno per prima 
cosa affermato che sarebbe, ed è, ozioso 
discutere sulla superiorità rispettiva della 
tecnica e della clinica. Ecco dunque dichia- 
rato lo spirito informatore dello studio in 
parola, che partendo dal fatto che più si 
affina la tecnica della ricerca sperimentale 
maggiormente migliora il diagnostico cli- 
nico, dimostra come con questi nuovi rilie- 
vi cardiologici si viene a fornire, quasi sen- 
Z’accorgersene, un appoggio a quella me- 
dicina psico-somatica che va risvegliando 
attualmente, sempre più, l’attenzione dei 
medici tutti, 

Per un migliore esame dell'argomento 
gli AA. hanno studiato successivamente i 
due gruppi dei dati ottenuti: prima, cioè, 
i meccanici e poi quelli elettrici. Circa i 
rilievi meccanici, essi han trattato anzitut- 
to della tecnica e dei relativi strumenti im- 


piegati secondo una migliore scelta; poi, 
delle esperienze psicologiche esperite, rac- 
cogliendo ben 255 stati di coscienza su 25 
soggetti; infine, dei risultati « eisomatici » 
ottenuti. Circa i rilievi elettrici, į ricerca- 
tori han trattato dei mezzi più idonei, dan- 
do la preferenza alle registrazioni simulta- 
nee (Riflesso psico-galvanico con ponte di 
Wheastoe, Ecg-D., respirazione raccolta 
con due elettrodi — 1 cpigastrico e 1 dor- 
sile —, pletismogramma digitale, piezo- 
gramma. Le prove sono state eseguite in 
apnea totale e in ispirazione forzata). 

Applicando ai dati elettrici il loro meto- 
do analitico degli stati di coscienza, gli 
AA. hanno rilevato, fra gli altri, i fatti se- 
guenti : 


1° - una reazione vaso-motrice violen- 
ta, d'ordine fisiologico come una vampa 
di calore o d'ordine psicologico come una 
emozione, genera delle oscillazioni brutali 
che si possono raccogliere al di fuori delle 
zone elettive; 

2° - uno stato di coscienza che deter- 
mini delle reazioni vaso-motrici più mode- 
ste provoca oscillazioni ecgrafiche meno 
imponenti e che esigono la messa in posto 
degli elettrodi in punti stabiliti. (I punti 
indicati dalla tradizione dello yoga india- 
no, e ritenuti come centri energetici, sem- 
brano ugualmente utilizzabili); 

3° - l'indagine elettrica s'accorda con 
quella meccanica per opporre gli stati di 
controllo mentale agli stati di libera asso- 
ciazione delle idee. 

Nel chiudere il lavoro, gli AA. si pon- 
gono, un po’ perplessi, alcuni quesiti che 
lasciano insoluti: Dipende dalla perspica- 
cia dell'osservatore la giusta interpretazio- 
ne o meno dei rilievi minimi osservati? E” 
il cardiologo; o lo specialista, che dovrà 
giudicare dell’organicità o meno dei fatti 
riscontrati? Dipenderanno, talora, i rilievi 
da difetti di tecnica, o no? Sarà l’osserva- 
tore perfettamente immune da preconcetti 
o da pregiudiziali? Sarà egli abbastanza 


| psicologo?... Ma, una parmi la risposta. Il 


clinico medico raccoglierà accuratamente 
ma vaglierà scientificamente questi « nuo- 
vi venuti » della ricerca sperimentale. 


TririLemti 
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Sruni M, L., M.lle Croce e Karrum M. 
P.: Intérét de l'élettroencéphalographie 
dans l'étude des insuffisances cardiaques 
avec cyanose. — Archives des Maladies 
du Coeur et des Vaisseaux, Parigi, 10, 


1952. 


Come oggi è noto dopo gli studi di Le- 
nègre e collaboratori, le turbe cerebrali del- 
l'insufficienza cardiaca sono molto meno 
frequenti di quanto si possa credere, data 
l'estrema sensibilità del sistema nervoso 
centrale nei confronti di una riduzione del- 
l'apporto di ossigeno. A parte le comuni 
manifestazioni cliniche ben conosciute (in- 
quietudine, nervosismo, insonnia) ma non 
facili a classificare, possono presentarsi due 
ordini di manifestazioni più nette delle 
precedenti, quali, da un lato, dei fenome- 
ni d’eccitazione aggravati talora da un de- 
lirio onirico, da allucinazioni; dall’altro, al 
contrario, indifferenza, sonnolenza, obnu- 
bilamento. In ogni caso, turbe psichiche 
grossolane e relativamente rare, Ed è per- 
tanto che gli AA. si sono proposti di ten- 
tare di svelare, mediante l’Ecg., dei segni 
più precisi e sottili, e più precoci, 

Tenuto conto delle difficoltà delle ricer- 
che in taluni casi singolari per gravità o 
già noti per le relative forme psichiche, gli 
AA. hanno limitato le loro osservazioni a 
infermi (21) tutti affetti da dispnea e cia- 
nosi, così ripartiti: 14 cuori polmonari cro- 
nici puri, 2 arteriti polmonari (forma pre- 
dominante), 2 cuori arteriali e polmonari 
e 3 mitralici con arterite polmonare e forte 
cianosi. Le ricerche sono illustrate da ta- 
vole indicanti i principali segni clinici in 
relazione alle rispettive modificazioni ec- 
grafiche. 

Molti soggetti sono stati sottoposti all’e- 
same elettroencefalografico in fase acuta di 
anossiemia, Ove è stato possibile ottenere 
un miglioramento, l'indagine è stata ripe- 
tuta. 

Descritte le anomalie dell’Ecg. (rallenta- 
mento del ritmo di base, elevazione del 
voltaggio, esistenza di attività assai lenta 
del tipo delta, ecc.), la frequenza di esse. 


la riversibilità o meno parziale dei carati, dėl- 


ri dell'Ecg., gli AA. passano ad osse 


la concordanza clinica eventuale cr 
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perti elettrici, analizzando in particolare i 
dodici casi presentanti alterazioni ecgrafi- 
che dei tracciati, tacendo dei nove normali. 

Alle deduzioni e alla discussione clinica 
fanno seguito le conclusioni, che gli AA. 
distinguono secondo l'interesse teorico e 
pratico dei risultatj ottenuti, E cioè: 

1° - l'interesse teorico è indubbio, per 
quanto le cause d’errore dovute e legate 
alla tecnica sperimentale possano essere 
grandi. Comunque, l’attività elettrica dei 
cardiopazienti studiati presenta delle cospi- 
cue analogie con l’attività prodotta dall’a- 
nossia provocata, che si ricollega all’esisten- 
za d'un disordine cerebrale permanente, 
legato a una disfunzione metabolica, even- 
tualmente reversibile. All’anossiemia si do- 
vranno forse aggiungere altre cause, come 
testimoniano la cianosi e la dispnea e altre 
misure indirette (critrocitosi, velocità di 
circolazione). In tutti j casi è da ritenersi 
essenziale il fatto dell’insufficienza cardia- 
ca, mentre il fattore meccanico circolatorio 
sarà necessario forse perchè esso aggrava 
brutalmente una anossiemia fondamentale, 
come avviene  nell'insufficienza cardiaca 
degli enfisematosi; 

2° - l'interesse pratico, d'ordine prono- 
stico, concerne la gravità dei casi. Infatti, 
gli ammalati dal tracciato normale (4) o 
sub-normale (1), furono dimessi dall’ospe- 
dale; degli altri, 5 sono deceduti e i rima- 
nenti permangono in uno stato stazionario 
o più grave. 

Concludendo, gli AA. stessi auspicano 
ulteriori studi a conferma delle loro ricer- 
che che considerano preliminari. E tale è 
anche il nostro pensiero. 


TRIFILETTI 


Radiologia. 


Curarra S.: Studio radiologico sulle parti 
molli articolari e pertarticolari. Le parti 
molli dell'articolazione tibiotarsica nel 
quadro normale e nelle lesioni da trau- 


ma. — La Rad. Med., vol. XXXVIII, 
n. 7, luglio 1952. 


pe 
perGrande è l'utilità pratica dello studio 
è riccoparti molli articolari e periarticolari. 


Esiste uno scarto di opacità tra tessuto os- 
seo e tessuti molli, tra tessuto muscolare 2 
tessuto adiposo, che permette una chiara 
visione differenziale. 

Dopo un breve cenno agli studi radiolo- 
gici precedenti sulle immagini delle parti 
molli, l'A. precisa che adoperando raggi 
molli non appare l’immagine strutturata 
delle ossa, ma si rendono visibili le imma- 
gini delle parti molli con ricchezza di det- 
tagli. 

Nella proiezione laterolaterale, proceden- 
do dal limite anteriore, si nota l'immagine 
della cute e del sottocutaneo come stria di 
tenue opacità spessa 3-4 mm.; posterior- 
mente a questa sì osserva una stria traspa- 
rente di tessuto adiposo, quindi immagini 
a nastro che sono i tendini del tibiale an- 
teriore, degli estensori delle dita, del pero- 
neo. Tra i fasci tendinei e il piano osseo 
anteriore si osservano areole trasparenti 
determinate dal batuffolo adiposo anterio- 
re. Nelle parti molli posteriori, dietro la 
superficie ossea, si apprezza una opacità 
data dai tendini delle logge retromalleolari 
laterali e mediali. Il limite posteriore di 
questa opacità costituisce il lato anteriore 
d’un ampio spazio triangolare, il triangolo 
retromalleolare, che è limitato in basso dal- 
la superficie prossimale del calcagno e po- 
steriormente dalla porzione inferiore del 
tendine di Achille. Quest'ultimo costitui- 
sce una banda opaca bene apprezzabile e 
differenziabile dalla sottile opacità della 
cute e del sottocutaneo. L'esame radiogra- 
fico nella proiezione anteroposteriore dà 
scarsi risultati e l'A. l'ha abbandonato. 

Passando allo studio delle alterazioni 
delle parti molli della tibiotarsica nelle le- 
sioni traumatiche, l'A. incomincia dall’e- 
martro, Il quadro radiografico di questo è 
rappresentato da una formazione a semi- 
luna anteriore e da un aspetto a bisaccia 
della sinoviale posteriormente. Nei casi di 
cospicuo versamento la sinoviale sì fa pro- 
minente anteriormente acquistando forma 
sferica. 

Nelle lesioni periarticolari l'A. distingue 
le alterazioni del tessuto celluloadiposo e i 
versamenti ematici nelle guaine tendinee. 
Le prime si rivelano con diminuzione di 
trasparenza delle parti molli e aumento di 
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spessore di esse. Il quadro radiografico del- 
le formazioni tendince anteriori è alterato: 
esse non appaiono più nette e distinte es- 
sendo scomparsi gli spazi più trasparenti 
peritendinei. Si ha inoltre aumento della 
opacità retrotibiale a spese del triangolo 
adiposo che scompare per un tratto più © 
meno esteso. Esso può subire anche una 
spinta in addietro se lo stravaso periartico- 
lare è cospicuo. 

Interessante è il reperto di versamenti 
ematici nelle guaine tendince: nella sede 
corrispondente alla sottile ombra del ten- 
dine si vede una formazione più opaca, 
più larga, con lo stesso percorso. 

Nelle sue ricerche l'A. ha studiato e 
messo in evidenza soprattutto quei segni 
che possono dare un quadro preciso di al- 
terazioni che la semeiotica clinica non per- 
mette di rilevare, Nci traumatici articolari 
l’emartro può dare segni clinici di scarsa 
importanza, mentre l'esame radiografico 
può indicare anche l'entità del versamento 
endocapsulare e permetterci di seguirne il 
riassorbimento. E questo può riuscire di 
grande utilità pratica specie nella diagnosi 
medico-legale di traumi recenti o antichi. 

L’interessante lavoro è corredato dalla ri- 
produzione di numerosi radiogrammi e 
schemi molto dimostrativi. 


P. SaLsano 


Faccini M. e Fiocca S.: Le particolari im- 
magini di radiotrasparenza ossea e loro 
significato anatomoistologico. — La Rad. 
Med., vol. XXXVIII, n. 6, giugno 1952. 


Vengono esaminati alcuni particolari 
aspetti di radiotrasparenza ossea, sotto for- 
ma di aree di varia estensione, con limite 
netto verso l'osso circostante, ovalari, ro- 
tondeggianti, a contorni policiclici, con 
scarsissima o assente reazione perifocale e 
periostale e assenza di atrofia ossea di vi- 
cinanza. 

Gli AA. riportano 13 casi, tutti corredati 
da esame istologico, dai quali risulta che ' 
processi patologici che possono dare im- 
magini come quelle descritte sono: l’ostei- 
te tubercolare, l’osteite cronica aspecifica, 
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le pseudocisti, la cisti ossea essenziale, la 
necrosi ossea asettica, il granuloma lipoi- 
deo, il granuloma eosinofilo, la lipoidosi 
ossea localizzata, la displasia fibrosa mono- 
stotica, il tumore a mieloplassi. A questo 
elenco possono aggiungersi altri processi 
patologici come il mixoma, l'adamantino- 
ma, le cisti parassitarie, ecc. 

Nella nomenclatura dei processi morbosi 
gli AA. si sono attenuti ai termini più ri- 
spondenti alla morfologia delle lesioni os- 
servate, Esiste uno stretto parallelismo tra 
quadro anatomopatologico e quadro radio- 
grafico: luno è lo specchio fedele dell’al- 
tro, Essi hanno una base in comune, che è 
la benignità dei processi patologici esami- 
nati. Le peculiari caratteristiche morfolo- 
giche dell'immagine radiografica, nella lo- 
ro uniformità, indicano che il processo 
morboso ha un'azione strettamente locale, 
circoscritta e neutralizzata dai processi di 
difesa dell'organismo. 

Il quadro radiografico non corrisponde 
a un dato processo patologico e non è pos- 
sibile formulare una diagnosi coi soli dati 
radiologici: di fronte ad immagini come 
quelle descritte si può solo emettere giu- 
dizio di benignità attuale del processo, e 
ciò ha una grande importanza per la te- 
rapia. 

Il lavoro, molto interessante, è corredato 
dalla riproduzione di radiogrammi dimo- 
strativi e di numerose microfotografie dei 
preparati istologici. E’ consigliabile l’atten- 
ta lettura del testo. 

P. SaLsano 


SaccHi A.: Contributo allo studio radiolo- 
gico delle parti molli del ginocchio. — 
La Rad. Med., vol. XXXVIII, n. 8, ago- 
sto 1952. 


L'A. ribadendo l'utilità pratica dello stu- 
dio delle parti molli del ginocchio, prende 
in esame una cinquantina di casi esami- 
nati all'Istituto di radiologia dell’Univer- 
sità di Pavia, scelti tra i pazienti con alte- 
razioni varie dell'articolazione del ginoc- 
chio e accenna alla tecnica impiegata. 

E' ben nota l'anatomia radiografica del- 
le parti molli del ginocchio; pertanto l'A. 
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richiama l’attenzione su qualche partico- 
lare rilevabile sia nella proiezione antero- 
posteriore che nella laterale. 

I segni radiografici di un versamento 
endoarticolare sono la presenza di un'om- 
bra ovoidale a livello del recesso sopraro- 
tuleo disteso; la visualizzazione dei recessi 
posteriori come opacità debordante dal pro- 
filo posteriore dei condili femorali; lau- 
mento di spessore della banda di opa- 
cità che separa il corpo di Hoffa dai 
condili femorali: questi segni sono visibili 
nella proiezione laterale. In proiezione an- 
teroposteriore i segni di versamento sono 
meno evidenti. Patognomonico si può con- 
siderare un aspetto particolare della cap- 
sula articolare. I tratti sopra e sottomeni- 
scali di questa sono distesi dal versamento 
e convessi all’esterno, il tratto intermedio, 
inserito al menisco, è rettilineo © si hanno 
quindi due curve a convessità esterna uni- 
te da un tratto rettilineo o quasi, L'allon- 
tanamento della rotula dai condili femorali 
è segno di un certo valore, nei casi di ver- 
samenti abbondanti, ma più raro di quan- 
to si creda e spesso infido. La diagnosi di 
natura infiammatoria di un versamento si 
fa tenendo presente che jn tali casi i tes- 
suti capsulari sono ispessiti e più opachi; i 
limiti della capsula articolare e del recesso 
sottoquadricipitale diventano indecisi e 
sfumati. Ma questi fatti non hanno carat- 
teri di specificità. 

In casi di artrosi delle ginocchia si può 
osservare la protrusione del menisco. Que- 
sto appare come una breve banda opaca 
trasversale, a limiti netti e rettangolare op- 
pure come un cappello di fungo a base 
verticale più larga della interlinea, limita- 
to in fuori da una linea a convessità ester- 
na. E’ chiaro il meccanismo con cui il me- 
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nisco è spinto all'infuori. 

Le lesioni capsulari e legamentose si ma- 
nifestano sul radiogramma come un ispes- 
simento, una maggiore opacità e una certa 
indecisione dei contorni delle ombre dei 
tessuti capsulari in corrispondenza del 
punto in cui il paziente avverte il dolore. 
Queste alterazioni si riscontrano in proie- 
zione anteroposteriore e al lato mediale del 
ginocchio, Per accertare l'entità dell’alte- 
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razione è sempre opportuno il confronto 
con il lato sano. 

In conclusione l'A. afferma che con il 
semplice artificio di usare radiazioni più 
molli e adatte proiezioni, è possibile rile- 
vare gran parte delle alterazioni delle parti 
molli del ginocchio ed è possibile anche 
distinguere se l'alterazione è di natura in- 
o regressiva o traumatica. 
L'importanza maggiore della ricerca consi- 
ste nel fatto che il radiogramma costituisce 
un documento obbiettivo della lesione in 
atto delle parti molli e ci dà la possibilità 
di seguire nel tempo l'evoluzione e gli esiti 
di alterazioni interessanti i tessuti esterni 
della cavità articolare, con nessun altro 
mezzo dimostrabili. Il contributo più no- 
tevole dell'indagine radiologica sarà dato 
ai problemi di carattere medico-legale, 

Nel testo sono riportati 13 radiogrammi 
molto interessanti e dimostrativi, 


P. SaLsano 


Sifilogia. 


Vernes A., Lacarère |, Fino P.: Etude 
de l'action sur la syphilis de la pénicil- 
line procaïne mónostéarate d'aluminium. 
— La Presse Médicale, 1952, 51, pagi- 
na 1093. 


Gli AA. espongono i risultati ottenuti 
impiegando la «flocillina »  (penicillina- 
procaina monostearato di alluminio) in 181 
ammalati di sifilidi recenti, nervose e tar- 
dive. La « flocillina » fu usata alla dose 
di 1.200.000 Unità in una sola volta il pri- 
mo giorno, dopo 3 giorni 600 mila pro die 
sino al nono giorno incluso: in tutto 4 mi- 
lioni 800 mila Unità in 9 giorni; nelle sifi- 
lidi nervose 9 milioni in 30 giorni (600 mi- 
la Unità in 2 giorni). Nei trattamenti di 
ambulatorio le iniezioni sono state distri- 
buite in 15 anzichè in 9 giorni intervallan- 
do di due giorni le dosi di 600 mila Unità. 
In vari casi dopo la prima iniezione si è 
avuta elevazione termica sino a 39°; una 
volta dopo la terza ed una volta dopo la 
quarta iniezione si ebbero eruzioni scarlat- 
tiniformi ed a tipo di urticaria che cedet- 
tero all'uso di antistaminici. 


Dal lato clinico e batteriologico si otten- 
ne la scomparsa dei treponemi dalle lesio- 
ni cutanco-mucose fra la prima e la terza 
iniezione; la riepitelizzazione rapida dei 
sifilomi (meno rapida in uno del labbro ed 
in uno del solco balano-prepuziale ed in 
alcune manifestazioni vulvari): tali risul- 
tati sono paragonabili a quelli ottenuti col 
606. I risultati sierologici sul sangue e sul 
liquor furono seguiti sin dall’inizio me- 
diante curve grafiche individuali, con le 
determinazioni fotometriche delle reazioni 
A e B di Vernes: essi riguardano 110 sifi- 
lidi recenti di cui 66 negative sin dall’ini- 
zo, 28 nervose e 43 tardive. 

Nelle forme recenti la « flocillina » in 
breve tempo diede notevoli risultati senza 
alcun insuccesso qualunque fosse la siero- 
logia iniziale; nelle sifilidi nervose i risul- 
tati furono incostanti e non si può condi- 
videre l'ottimismo degli AA. americani in 
proposito; nelle sifilidi tardive l'insuccesso 
fu completo, a parte qualche lieve, transi- 
toria flessione della curva. 

Gli AA. insistono sul fatto che solo la 
sifilometria, con le sue curve di misurazio- 
ne quantitative, consente di seguire l’effi- 
cacia di un trattamento specifico e, in caso 
di insuccesso, di modificarlo sia intensifi- 
cando questo sia ricorrendo agli altri noti 
sistemi di cure alternate. 


D. MasrroyannI 


Levapiti C. e Vaisman A.: Effets théra- 
peutiques de l'association terramycine 
bismuth dans la syphilis expérimentale 
du lapin. — La Presse Médicale, 1952, 


53» pag. 1123. 


Dimostrata sin dal 1946 la superiorità 
dell'associazione penicillina-bismuto lipo- 
soluto nella cura della sifilide sperimentale 
ed umana, superiorità riconosciuta anche 
recentemente dai sifilografi europei riuniti 
a cura dell'O.M.S. all'Istituto Fournier di 
Parigi (settembre-ottobre 1950), e dopo che 
sono state messe in evidenza le proprietà 
curative della terramicina nella lue, gli 
AA. hanno cercato sperimentalmente se 
anche fra terramicina e bismuto esista lo 
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stesso sinergismo constatato tra penicillina 
e bismuto. 

Le ricerche sono state eseguite su conigli 
sifilizzati (ceppo Gand) dopo aver deter- 
minato separatamente le dosi attive di Bi 
e di terramicina; dosi efficaci clinicamente 
e microbiologicamente ma non sterilizzan- 
ti profondamente, e cioè, un mgr, di Bi e 
dieci mgr. di terramicina per kg. in peso. 
Gli AA. associarono, quindi, le due dosi: 
un mgr, di Bi e 10 mgr. di derivato terra- 
micinico al giorno in tre riprese giornalie- 
re, per precisare se esisteva o meno siner- 
gia fra le due sostanze, iniettandole con- 
temporaneamente nell’animale. 

I risultati hanno confermato l'efficacia 
terapeutica clinica e microbiologica (im- 
mobilizzazione parziale dei treponemi sin 
dal primo giorno e la loro scomparsa dopo 
il secondo) ma l'azione sterilizzatrice pro- 
fonda rimase incompleta (sangue e linfo- 
ghiandole ancora virulenti nella maggior 
parte degli animali). Da ciò gli AA. dedu- 
cono che l’associazione terramicina-bismu- 
to liposoluto nella sifilide sperimentale è 
ben lontana dall’eguagliare l'efficacia di 
quella dell’associazione penicillina-bismuto. 

Gli AA. stessi, poi, in una nota aggiun- 
tiva, comunicano che le considerazioni a 
cui essi sono pervenuti non concordano con 
quelle recentemente rese note dall'ameri- 
cano Kolmer che, con analoghe esperienze 
sul coniglio, ha ottenuto risultati che de- 
pongono per un sinergismo fra terramici- 
na e salicilato di Bi, analogo a quello già 
constatato tra penicillina e bismuto. 


D. MASTROJANNI 


Der Praro F.: L'intradermoreazione con 
antigeni treponemici di Reiter, quale in- 
dagine di massa, nel quadro delle prove 
diagnostiche per la lue. — La Riforma 
Medica, marzo 1952, n. 11. 


L'infezione luetica attraversa attualmen- 
te una fase di relativo silenzio clinico; 
l'uso dei metalli pesanti, prima, quello de- 
gli antibiotici recentemente, hanno fatto sì 
che in moltissimi casi non si riscontrino 
più le manifestazioni cutaneo-mucose dei 
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primi due periodi della malattia o le ma- 
nifestazioni cutaneo-viscerali del terzo pe- 
riodo della stessa. 

` In contrasto a ciò spesso il reperto siero- 
logico resta positivo, dimostrando che il 
fatto morboso è tuttora in atto anche se 
non manifesto. 

Alla classica R. W. si affiancano nume- 
rose altre reazioni diagnostiche, più o me- 
no sensibili, basate sugli stessi o su diffe- 
renti principi. 

Gli AA. moderni hanno però revisionato 
certe premesse teoriche di tali reazioni, e 
sono giunti a nuove e più perfette cono 
scenze sul meccanismo antigene-anticorpo 
che condiziona le reazioni stesse. 

Da tali studi deriva l'orientamento at- 
tuale di impiegare antigeni derivati da cep- 
pi treponemici, antigeni che si dimostre- 
rebbero più sensibili di quelli lipoidei 
estratti da organi di animali. 

Per chi si occupi di profilassi sociale in 
campo venereo, tale maggior sensibilità ap- 
pare di grande interesse proprio per svela- 
re quelle forme clinicamente mute, che 
possono pur sempre rappresentare un alto 
pericolo di contagiosità. 

Allo scopo di sottoporre un alto numero 
di soggetti esaminandi a reazioni diagno- 
stiche sollecite e scientificamente autorevo- 
li, l'A, ha ripreso gli studi del Giannetta- 
sio che aveva proposto un'intradermorea- 
zione a scopo diagnostico con criolisato di 
spirochete del ceppo di Reiter. 

Ha praticato tale intradermorcazione in 
3 gruppi di donne frequentatrici del Cen- 
tro Dermovenereo di Napoli; il primo 
gruppo era composto di so luetiche di an- 
tica data con reazioni sierologiche positive; 
il secondo gruppo era di 120 luetiche di 
antica data con sieroreazioni negative; in 
fine il terzo gruppo era costituito da 30 
inferme affette da varie affezioni cutanee 
non dipendenti da sifilide. 

La tecnica seguita fu assai semplice: la 
comune tecnica delle intradermoreazioni 
con inoculazione di cc. 0,10 di criolisato e 
inoculazione di controllo di H,O distillata 
sterile nel braccio opposto. La lettura della 
reazione avvenne dopo 48 ore. 

La positività della reazione, indicata dal- 
la formazione di una papuletta di gran- 


dezza variabile da quella di un grano di 
pepe ad una capocchia di spillo, fu di 48 
casi nel primo gruppo (i 2 casi negativi 
sono da imputarsi ad errori di tecnica); di 
6 casi nel secondo gruppo (il che dimostra 
una maggiore sensibilità rispetto alle clas- 
siche reazioni); di due casi nel terzo grup- 
po, nei quali tale fenomeno è da attribuir- 
si ad uno stato reattivo iperergico dell’am- 
bito cutaneo, in quanto si trattava di don- 
ne affette da dermiti diffuse da piogeni 
con sensibilizzazione vasta di tutta la cute. 


P. F. Inxxocenti 


Tisiologia. 


Carta J. e Sournia J. C.: Note sur la va- 
leur des enzymes fibrinolytiques actuel- 
les dans l'évolution des pneumothorax 
extra- et intra-pleurax. — La Presse Mé 
dicale, 10 luglio 1952, n. 49, pag. 106r. 


Facendo seguito ad altri lavori pubbli- 
cati di recente in Francia, gli AA. riferi- 
scono le proprie osservazioni relative al- 
l'impiego degli enzimi fibrinolitici nel trat- 
tamento dei versamenti consecutivi a pneu- 
motorace extra- ed intra-pleurico. 

In quanto al primo vi hanno fatto ricor- 
so in 9g casi di raccolta emorragica: 8 volte 
dopo di avere eseguito il comune lavaggio 
endoscopico con svuotamento della cavità 
eJ una volta senza tale pratica prelimina- 
re. Avendo iniettato quantità diverse di 
streptochinasi (25-75 mila unità) e di strep- 
todornasi (6-20 mila unità) a seconda del 
numero e della grandezza dei coaguli e 
delle membrane fibrinose, ne hanno otte- 
nuto sempre la lisi completa ed immedia- 
ta. Se, però, il risultato in 4 casi fu soddi- 
sfacente, negli altri 5 il liquido, malgrado 
frequenti punture evacuatrici, ha continua- 
to a formarsi per 2-3 mesi ancora e lo stato 
generale è stato compromesso da una sin- 
drome tossiemica protrattasi per molte set- 
timane, con febbre fino a 40 C., dimagra- 
mento di 5-6 kg., profonda astenia, vomiti 
ripetuti, anoressia, Gli AA. mettono in evi- 
denza di avere avuto nello stesso periodo 
ottimi risultati in 12 pazienti in analoghe 
condizioni sottoposti allo stesso trattamen- 
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to operatorio € successivo, senza però l’uso 
degli enzimi. Esprimono pertanto il pa- 
rere che codeste sostanze debbano conside- 
rarsi soltanto dei fattori ausiliari dei prov- 
vedimenti terapeutici classici e che sarà op- 
portuno immetterle nella tasca extrapleu- 
rica esclusivamente nel caso di emorragia 
molto abbondante, allorchè il lavaggio en- 
doscopico più accurato sia riuscito insuffi- 
ciente al completo svuotamento, dovendo 
altrimenti reintervenire chirurgicamente a 
cielo scoperto. 

Per l’impiego degli enzimi fibrinolitici 
nei versamenti da pneumotorace intrapleu- 
rico, i risultati, se pure riferiti a soli 7 ca- 
si, sono molto orientativi. Gli AA., avendo 
impiegato gli enzimi in .2 pazienti con 
raccolta emorragica, 3 siero-fibrinosa e 2 
purulenta, sottolineano il differente com- 
portamento a seconda della natura dell’es- 
sudato. 

Per l’emotorace consigliano i criteri di 
limitazione suggeriti per il versamento 
extrapleurico e di tenere presente che la rea- 
zione locale è ancora più forte venendo le 
sostanze a diretto contatto della sierosa. 

Riserve ancora maggiori essi fanno per 
i versamenti siero-fibrinosi. Avendo iniet- 
tato nel sacco pleurico, trascorso il periodo 
acuto, 20 e 50 mila unità di streptochinasi- 
dornasi previa puntura evacuatrice, hanno 
sempre assistito, dopo una fugace scom 
parsa delle aderenze, al rapido e continuo 
riformarsi della raccolta ed al costituirsi di 
nuove più fitte aderenze con ispessimento 
dell'intera sierosa, tanto da dover sospen- 
dere il pneumotorace. Senza dire della 
particolare gravità delle reazioni generali. 

Nei versamenti purulenti bacillari cro- 
nici non si sono avuti, invece, inconve- 
nienti. La sostanza è stata tollerata men- 
tre la pachipleurite deve aver costituito una 
barriera limitante la reazione sulla sierosa 
stessa. Risultato positivo una notevole flui- 
dificazione del pus. 

Gli AA., in definitiva, pur confermando 
l'efficacia delle sostanze fibrinolitiche, re 
consigliano un uso molto limitato a causa 
degli inconvenienti locali e generali che 
tanto spesso danno, specie se portate a di- 
retto contatto con la pleura. 

G. Sparano 
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Le Foyer P. e Pgrvès M.: Le traitement 
des épanchements purulents du pneumo- 
thorax extrapleural par le P.A.S. en ac- 
cumulation locale. — La Presse Médica- 


le, 3 maggio 1952, n. 30, pagg. 639-640. 


La comparsa di una raccolta purulenta 
in seguito a pneumotorace extrapleurico è 
una evenienza tanto incresciosa quanto 
frequente. Gli AA., prescindendo dalle 
forme a pronostico grave dovute a perfo- 
razione polmonare e da quelle esogene ad 
inizio immediato sensibili alla penicillina, 
prendono in esame i versamenti ad insor- 
genza tardiva, sempre tubercolari ed a de- 
corso cronico, resistenti agli antibiotici, ve- 
ri ascessi freddi extrapleurici. Più frequen- 
ti proprio nei casi in cui il collasso è stato 
istituito con facilità su lesioni recenti e po- 
co estese, essi si presentano costantemente 
tra il 60° e il 120° giorno, dopo un intet- 
vallo-libero di alcune settimane durante le 
quali la tasca extrapleurica si era mante- 
nuta perfettamente secca. Se pure un’azio- 
ne non trascurabile possono esercitare vari 
fattori aspecifici, la vera patogenesi è tut- 
tavia da riportare all’involuzione delle le- 
sioni sulle quali opera il collasso ed alla 
presenza del microbatterio di Koch. Essen- 
do la suppurazione strettamente locale non 
risente di altro trattamento che di quello 
locale. La streptomicina, infatti, che im- 
piegata in fase pre-operatoria permette 
spesso di intervenire « a freddo » e che è 
capace di delimitare le complicazioni im- 
mediate e di rendere rari i versamenti tar- 
divi, risulta completamente inefficace quan- 
do la complicazione locale è sopraggiunta. 

Non avendo ottenuto risultati concreti 
con l'impiego locale della stréptomicina e 
costituendo i lavaggi detersivi con creosoto 
un metodo troppo delicato e non sempre 
tollerato, gli AA. hanno eseguito con suc- 
cesso l'immissione di P.A.S. iniettabile nel- 
la tasca extrapleurica suppurata. Il P.A.S. 
risulta efficace e per la sua azione specifica 
sul b. di Koch e per il forte potere deter- 
sivo che consente di ripulire la sacca dalla 
fitta membrana di fibrina nella quale si 
annidano le colonie del germe. Il tratta- 
mento non viene intrapreso prima che la 
poussée congestizia iniziale si sia « raffred- 
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data » e che eventuali fenomeni generali 
siano scomparsi. La tecnica consigliata è 
la seguente. 

Il primo giorno, effettuata la toracentesi 
con abbondante lavaggio della tasca extra- 
pleurica, si immette 1 gr. di P.A.S. diluito 
in 20 ce. di siero. Il secondo giorno si iniet- 
tano nella cavità 2 gr. di P.A.S., il terzo 
giorno 3 e così via, se non si ha alcuna 
reazione, fino al quinto giorno. Se il ver- 
samento si fosse rapidamente riprodotto 
bisognerà al sesto o settimo giorno ripetere 
la toracentesi, il lavaggio ed iniziare di 
nuovo le iniezioni seguendo lo stesso siste- 
ma. Se la raccolta, invece, si va riforman- 
do lentamente, si inietteranno 3 gr. di 
P.A.S. due volte alla settimana e la tora- 
centesi con lavaggio si praticherà ogni 3 
settimane. Se tutto ha proceduto bene, on- 
de prevenire ricadute, si continuerà con 
una dose di mantenimento di 3 gr. una vol- 
ta alla settimana finchè l'aspirazione non 
avrà dato esito soltanto a qualche cc. di 
liquido limpido. Si adopereranno per le 
punture aghi di calibro medio e non tre- 
quarti troppo grossi suscettibili di provo- 
care noduli e fistole. Si osserva di solito 
sin dall’inizio un abbassamento netto della 
temperatura; il trattamento va sospeso nel 
caso che questa tendesse ad aumentare. Il 
sistema ha consentito costantemente la gua- 
rigione (18 malati del sanatorio di Ain- 
curt) in un tempo variabile da 5 ad 8 
mesi). 

Se con l’avvento della streptomicina la 
frequenza dei versamenti purulenti tuber- 
colari è diminuita della metà (dal 25 al 
12%), la complicazione sarà ancora più 
rara se si eviterà di effettuare il collasso 
extrapleurico nei casi di lesioni evolutive 
ed attive, se si tratteranno per via extra- 
muscolo-periostale le caverne voluminose e 
superficiali, se il chirurgo si asterrà dal- 
l’operare i malati streptomicino-resistenti. 
Con tali limitazioni e confortato dai risul- 
tati della terapia col P.A.S. per accumulo 
locale, il pneumotorace extrapleurico, che 
alcuni tisiologi miravano a bandire dalla 
pratica clinica, riprende un posto di rilievo 
nel quadro dei mezzi di collassoterapia 
polmonare. 

G. Sparano 


Ravina A.: Les complications du pneumo- 
péritoine artificiel. — La Presse Médica- 
le, 9 agosto 1952, n. 52, pag. 111. 


Il pneumoperitoneo artificiale, preconiz- 
zato per il trattamento della tubercolosi 
enteroperitoneale, nonchè come mezzo dia- 
gnostico, ha successivamente trovato dif- 
fusione nella terapia della tubercolosi pol- 
monare anche perchè ritenuto provvedi- 
mento di estrema facilità, esente da peri 
coli immediati e tardivi. Solo recentemen- 
te da più parti è stata richiamata l’atten- 
zione sulla possibilità di accidenti di varia 
gravità, e PA., riferendosivad un lungo 
studio di Stein, pubblicato in « The Ame- 
rican Review of Tuberculosis » (dicembre 
1951), fa il punto sulle attuali acquisizioni 
in merito. 


Le complicanze da pneumoperitoneo 
vengono suddivise in 6 gruppi: compli- 
canze minori iniziali, accidenti cardiaci e 
polmonari, gastro-intestinali e addominali, 
lesioni della parete addominale, turbe del- 
l'apparecchio urinario e genitale, enfisema 
interstiziale ed embolia gassosa. 

Tra le complicanze iniziali sono i dolori 
consecutivi alla prima insufflazione (resi- 
stenti nel caso di concomitante pleurite 
diaframmatica), l’anoressia da ipertensio- 
ne addominale con consecutiva perdita di 
peso, qualche vertigine e rare turbe feb- 
brili. 

Le complicanze cardiache, non rare in 
soggetti in età avanzata o portatori di le- 
sioni valvolari, sono in genere gravi: un 
rifornimento fu seguito da infarto del mio- 
cardio. Tra gli accidenti respiratori, a par- 
te la dispnea, rare emottisi sono state rife- 
rite a modificazioni di forma e di sede di 
talune caverne. E’ stata segnalata l’atelet- 
tasia da brusca ostruzione bronchiale per 
sollevamento del diaframma (un caso fu 
seguito da ascesso polmonare) e la com- 
parsa accidentale di pneumotorace per es- 
sere stata seguita una falsa strada, o per 
l’esistenza di anomalie congenite o di le- 
sioni specifiche diaframmatiche. 

Tra i fatti gastro-intestinali e addomi- 
nali, oltre alla nausea e al vomito, alle crisi 
di singhiozzo, si può avere stipsi o diarrea 
persistente, qualche volta melena. Sono fre- 


quenti modici versamenti peritoneali, in 
genere sterili ed asintomatici. Gravissima 
la peritonite tbc. è stata osservata dallo 
Stein su 500 malati in 5 casi di cui 4 con 
esito letale. Aderenze peritoneali si forme- 
rebbero nel 71% dei casi: mute quasi sem- 
pre, possono altre volte dare crisi dolorose 
od estendersi in modo da non permettere 
reinsufflazioni. Si possono avere emorra- 
gie intra-peritoneali da lesioni vasali o ac- 
cidenti da puntura degli organi addomi- 
nali. Anche l’appendicite sembra più fre- 
quente in corso di pneumoperitoneo e di 
maggiore gravità per la facile comparsa di 
peritonite generalizzata. Altri casi hanno 
richiesto l'intervento chirurgico: emorra- 
gia splenica spontanea, torsione della mil- 
za, rottura dj un ago nell’addome, 

Tra le lesioni della parete addominale 
vengono ricordati gli ematomi sotto-ombe- 
licali, il pneumocele periombelicale, le dia- 
stasi muscolari e soprattutto le ernie (3%, 
dei casi). 

Il pneumoperitoneo ha causato, o più 
spesso aggravato, un cistocele o un retto- 
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cele. Può provocare ritenzione di urina ed 
amenorrea. 


L’enfisema sottocutaneo è di breve du- 
rata e di scarsa importanza. Più raro è 
l'enfisema mediastinico legato all'esistenza 
di anomalie del diaframma. 


Viene infine sottolineata la relativa fre- 
quenza e l'estrema gravità dell’embolia 
gassosa, della quale sono riportati 15 casi 
mortali. Se alle volte è stata riconosciuta 
la causa in un errore di tecnica, essendosi 
insufflata l’aria nel fegato, nella milza, 
nella vena splenica, nell’arteria iliaca pri- 
mitiva, nella maggioranza dei casi è rima- 
sta ignorata la via attraverso la quale le 
bolle gassose hanno raggiunto il circolo 
generale. 

Necessari a conoscersi, soprattutto per 
poterli prevenire, nel complesso abbastanza 
rari, questi accidenti risultano sufficiente- 
mente importanti da consigliare l'arresto 
del trattamento nel 5-6%, dei casi. 


G. Sparano 
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ATTUALITA 


SPUNTI DI CLINICA. 


IL TRATTAMENTO DELLA «MALATTIA PILONIDALE ». — Si tratta di 
una malattia dovuta a sequestri epiteliali e a malformazioni ectodermiche embrionarie 
che si rivela più spesso tra i maschi, soprattutto bruni, tra i 20 e i 30 anni. Durante 
la seconda guerra mondiale ne sono stati osservati numerosi casi fra i militari. E° ca- 
ratterizzata dalla presenza di un seno fistoloso o da una cisti in corrispondenza della 
prima vertebra coccigea, soggetta a infiammazione. L'unica terapia è l'intervento, a fatti 
infiammatori scomparsi. L. A. Buie e R. K, Curtiss usano di preferenza il metodo 
della marsupializzazione che è di facile esecuzione, evita quasi sempre le recidive e 
riduce il periodo di degenza dell'operato. (The Surgical Clinics of North America, 
32, 1247, 1952). 


NOVE CASI DI ANCHILOSTOMIASI sono stati accertati a Reggio Emilia dove 
scno stati trovati numerosi esemplari di anchilostomi, sembra importati da qualche mi- 
litare reduce dall'Africa, nella zona abitata dai nove contadini. 


LE ARTERIOPATIE, secondo la classifica presentata al VI Congresso della So- 
cietà americana per lo studio dell'arteriosclerosi (Chicago, g-10 novembre 1952) possono 
dividersi in: arteriopatie degenerative; arteriopatie proliferative o iperplastiche; arteriopatie 
infiammatorie; forme miste di artropatie. 


UN CASO DI MORTE IMPROVVISA DOPO INIEZIONE DI PENICILLINA 
viene riferito da W. Thomson (Brit. Med. J., del 12 luglio 1952) che già ne aveva rac- 
colti altri 8 dalla letteratura. Un uomo di 67 anni riceveva mensilmente, per evitare 
complicazioni cistiche dalla dilatazione dell’uretra che gli veniva praticata, una iniezione 
di penicillina di 300.000 U. Nel maggio 1951 gli fu fatta la prima iniezione con penicil- 
lina-procaina; a fine agosto, dopo una dilatazione e consecutiva iniezione di 300.000 U. 
di penicillina, si ebbe uno shock dal quale il paziente si riprese poco dopo. Alla fine 
di settembre tornò all'ospedale per la solita dilatazione: dato il precedente fu ricoverato 
ed esaminato attentamente. Il giorno successivo fu praticata l'iniezione solita ma, dopo 
qualche minuto, nuovo shock con collasso che portò il paziente a morte, nonostante 
le cure praticate, entro un quarto d'ora. All’autopsia, alterazione delle coronarie e insuf- 
ficienza cardiaca congestizia acuta, ciò che giustificava la mortale reazione dell'iniezione. 

Il nuovo caso è ancora una prova della necessità di saggiare la sensibilità dell’indi- 
viduo alla penicillina prima di prescriverla. 


LE PLEURITI PURULENTE, le saccate soprattutto, si presentano di difficile trat- 
tamento per i setti di fibrina che non permettono la diffusione e l'evacuazione del pus. 
A vincere tali difficoltà P. Vallery Radot, P. Milliez, C. Laroche e J. C. Renier hanno 
usato due fermenti, la streptochinasi e la streptodornasi, dalla cui azione combinata si 
ottiene la fluidificazione del pus e l'eliminazione dei sepimenti fibrinosi (iniezione locale 
di una miscela dei due enzimi: 200.000 U. di streptochinasi e 300.000 U. di strepto- 
dornasi). Dopo 6-24 ore si aspira il liquido contenuto nella sierosa pleurica. I risultati 


sono stati buoni. Possono eventualmente somministrarsi antibiotici. (Bull. et Mém. Soc. 
Md. Hôp. de Paris, 19, 787. 1952). 
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NEURITI DA IDRAZIDE DELL'ACIDO ISONICOTINICO sono state osservate 
da Mohnte e Schröder in 11 tubercolotici trattati appunto con LA.N.; in tre di essi insorse 
una tipica polineurite mentre negli altri si ebbero disturbi nervosi periferici vari. Sospeso 
il trattamento e somministrato un complesso vitaminico B, i fenomeni nervosi scom- 
parvero rapidamente e fu possibile riprendere la terapia idrazinica. (Med. Klinik, 
28, 11, 1952). 


DISTURBI NEUROLOGICI DA CLOROMICETINA si sono avuti in una pa- 
ziente con colite ulcerosa e curata da 5 mesi con gr. 2,5 di cloramfenicolo quotidiani 
(Wallenstein e Snyder: Ann. Inter. Med., n. 36, 1952) consistenti in neurite ottica e 
neurite degli arti inferiori accompagnate da neutropenia. La sospensione del trattamento 
e la somministrazione di complesso vitaminico B determinarono la scomparsa dei distur- 
bi. Fu praticata, anche, infusione endovenosa di soluzione isotonica glucosata, 


TRE CASI DI SINDROME DI LAWRENCE - MOON - BARDET - BIEDL, di cui 
il primo in una donna di 21 anni, gli altri in due fratelli di 17 e 5 anni, riferisce 
G. Raymond in «Gazz. Int. Med. Chir.» (57, 3, 1952). 

Come è noto, la sindrome, non frequente, individuata nel 1865 dagli oculisti in- 
glesi Lawrence e Moon e studiata più tardi profondamente da Bardet e quindi da 
Biedl, è caratterizzata da un ritardo dello sviluppo somatico sessuale e intellettuale 
(simile a quello della malattia di Froelich) e da gravi alterazioni oculari: retinite pig- 
mentosa, atrofia del n. o., degenerazione retinica, emeralopia, daltonismo; non raramente 
si hanno anche disturbi dell’udito e maltormazioni congenite (poli- o sindattilia, mega- 
colon, atresia anale, a volte idrocefalo, ecc.). La prognosi è molto riservata soprattutto per 
le lesioni oculari, sopravvenendo quasi sempre una amaurosi. Terapia incerta: sembra 
che sulle disfunzioni endocriniche e neurovegetative agiscano discretamente gli estratti 
pluriglandolari, particolarmente prolanici, ipofisari totali e tiroidei. Molta importanza 
riveste la dieta che comporta l’astensione dagli idrati di carbonio e dai grassi. Anche 
le bevande devono essere limitate. Circa la patogenesi, le teorie più accreditate sono 
la vasale e la neuroendocrina. 


SINTOMATOLOGIA CEREBELLARE « A SPRUZZI » ha chiamato J. M, Oba- 
rico una sintomatologia cerebellare a distribuzione irregolare, che si riscontra esclusiva- 
mente nelle lesioni della linea mediana del cervelletto (tumori localizzati appunto in 
tale regione). Egli ne descrive ben 26 casi e conclude che tale sintomatologia «a spruzzi » 
conferma le vedute di Thomas circa l’esistenza nel cervelletto di centri ‘spinali in rela- 
zione con gli arti superiori e inferiori, di centri secondari per le varie articolazioni e, 
in ciascuno di questi, altri centri in relazione con i muscoli. (Prensa Medica Argentina, 


1494, 4 luglio 1952). 


UN CASO DI ANGINA PECTORIS DA SATURNISMO descrive F. M. Troisi 
in « Rassegna di Medicina Industr. » (217, 3, 1952). Un lavoratore, addetto alla pit- 
tura di carri ferroviari sin dall'età di quindici anni, verso i 41 anni incominciò ad accu- 
sare passeggeri episodi di angina pectoris che a mano a mano aumentarono di intensità 
sino a costringerlo a lasciare il lavoro essendosi sviluppata una cardiopatia ipertensiva 
e coronarite. 

Esclusa ogni altra etiologia, dovè ritenersi causa della cardiopatia la lunga esposi- 
zione ai colori piombiferi usati nella pittura dei carri ferroviari. 


UNA LOCALIZZAZIONE GASTRICA DEL MORBO DI HODGKIN ha osser- 
vato W. Ross Morris (J.A.M.A., 149, 16, 146, 1952) in una donna di 71 anni che, por- 
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tata al tavolo operatorio per una lesione gastrica sospetta di neoplasia, rivelò all'esame 
istologico un linfogranuloma maligno dello stomaco. Interessante l'assenza di sintomi 
classici dell’Hodgkin, Unica terapia, la chirurgica (resezione gastrica). 


UN CASO DI DERMATITE ALLERGICA DA CONTATTO DA CORTICO- 
TROPINA di suino ha avuto occasione di rilevare J. Zelignan in una infermiera che 
maneggiava l'ormone, Scartati, in seguito a prove, altri allergeni, compresa la cortico- 
tropina bovina, l'A. dovè concludere per una particolare sensibilità della paziente, sensi- 
bilità addirittura di specie più che di organo (J.A.M.A.. 149, 263, 1952). 


SULLE ORCHIEPIDIDIMITI TRAUMATICHE discute dal lato medico-legale 
S. Lombardo in « Minerva Chirurgica » (7, 596, 16, 1952). L'A., mentre ammette che 
ripetuti piccoli traumi possano rivelare o riacutizzare una infezione latente delle vie 
seminali, non dà importanza al solo sforzo quale agente traumatico dell’orchiepididi- 
mite: a questa può darsi l'appellativo di post-traumatica solo in casi di superinfezione 
dopo il trauma; nei casi più frequenti, invece, di un decorso asettico post-traumatico, 
si dovrebbe parlare di contusione del testicolo. Accertato il trauma, è naturale che il 
decorso ulteriore della lesione del testicolo sia riferito al trauma stesso, vi sia o non vi 
sia infezione secondaria, 


TERAPIE MODERNE E NUOVI RITROVATI. 


I VOMITI POST- OPERATORI sono ridotti di frequenza dalla somministrazione 
preventiva di antistaminici. P, Jacquemond e J. Mercier (La Sem. des Hôp. de Paris, 
18 novembre 1952) riferiscono di aver avuto una caduta della frequenza dal 44 al 27% 
in una serie di oltre 900 casi. Gli effetti variano a seconda del prodotto impiegato. 


NELLA MONONUCLEOSI INFETTIVA ha dato buoni risultati a N. A. Cassano 
(Valsalva, 28, 2, 85, 1952) l’uso dell’aureomicina. Entro 5 giorni egli ha ottenuto, nei 
suoi tre casi, la defervescenza completa della malattia con scomparsa della sintomatologia 
locale e generale. Nessuna reazione tossica. 


TRATTAMENTO DELLE INFEZIONI CUTANEE CON NEOMICINA, — 
Sotto forma di pomata, secondo quanto riferisce A. Ravina (Presse Médicale, 60, 1237, 
1952), la neomicina darebbe buoni risultati in varie infezioni cutanee. 


LA MICOBICIDINA E LA FAGOLESSINA sono due nuovi antibiotici, estratti 
da 2 ceppi di streptomiceti, efficaci, il primo, contro i bacilli acidoresistenti e il secondo 
contro i virus, 


NELLE ULCERE CUTANEE CRONICHE è indicato l'uso della ialuronidasi ap- 
plicata localmente per ionoforesi, 3 volte la settimana. Popkin in due pazienti così 
trattati, che presentavano una sclerodermia generalizzata, ha avuto la completa guarigione 
delle ulcere (Angiology, agosto 1952). Secondo l'A. il risultato è da attribuirsi all’aumentata 
permeabilità del tessuto fibroso che porta a un miglioramento della circolazione e del 
metabolismo locale, 


NELLE AFFEZIONI ALLERGICHE LA CORTROPHINE può dare dei buoni 
risultati: Serafini, Argenti, Di Nardo e Napolitano (Progr. Med., 15 ottobre 1952) in 
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25 casi di quadri morbosi diversi — asma bronchiale, eczema, emicrania, sclerodermia — 
hanno usato ACTH (una iniezione ogni 6 ore di 50-100 mgr. pro die) ed hanno 
registrato 13 risultati ottimi, 7 buoni, 3 mediocri, 1 nullo, Cortrophine usata: quella 
della N. V. Organon. 


UN NUOVO TRATTAMENTO PER LE FRATTURE CRANICHE. — il dot- 
tore E. Woringer dell'Ospedale Pasteur di Colmar (Francia) ha recentemente tenuto 
una conferenza durante la quale ha esposto ai membri della Società medico-chirurgica 
di Montreal il metodo da lui adottato nel trattamento delle fratture delle ossa craniche. 

La tecnica normalmente seguita in questi casi richiede due interventi e circa 42 ore 
di tempo; mentre il dott. Woringer avrebbe conseguito brillanti risultati con una 
sola operazione della durata di 8 minuti circa. Si tratta di applicare nel focolaio di 
frattura un particolare composto resinoso che ha la proprietà di indurire spontaneamente 
in pochissimo tempo. 

Il dott. Woringer ha esperimentato questo metodo sinora in 28 casi. 


UN CASO D'ASMA CON COESISTENZA DI COSTA CERVICALE GUARITO 
CON L'ABLAZIONE CHIRURGICA di quest'ultima viene riferito da J. Turiof e col 
laboratori. E’ il terzo caso presentatosi all'osservazione degli AA. (Bull. ct Mémoires 
Soc. Méd. Hôp. de Paris, 68, 252, 1952). 


GLI ACCESSI DI ANGINA PECTORIS vengono debellati o attenuati di intensità 
con la somministrazione di eparina in una unica iniezione endovenosa di 25-100 mg. 
Tali risultati T. P. Lyon e coll. (Arch. Int. Med., 89, 421, marzo 1952) hanno ottenuto 
in 30 malati su 32: soppressione o attenuazione degli attacchi per un periodo di 
3-10 giorni. 


L'ASMA BRONCHIALE, soprattutto in casi associati a uno stato depressivo, ritrar- 
rebbe buoni vantaggi dalla somministrazione quotidiana di gr. 0,10-0,25 di dinitrile 
succinico per via endovenosa, o di gr. 0,20 per iniezione endomuscolare, o, anche, di 
supposte: trattamento continuato per un mese. (C. Alice: I Quaderni dell’allergia: 


10, 49, 1952). 


IL BROMIDRATO DI SCOPOLAMINA LEVOGIRO PURISSIMO costituisce un 
ottimo mezzo di azione contro i traumatismi recenti, per la soppressione del dolore. 
L. Sauve ha ottenuto risultati addirittura spettacolari nell'87% dei casi, in 2/3 dei quali 
una sola iniezione intravenosa o endomuscolare di 1/8 di mg. è stata sufficiente per sop- 
primere immediatamente qualsiasi dolore. Le indicazioni sono rappresentate specialmente 
dalle distorsioni del collo del piede e dei ginocchi, dalle lussazioni della spalla (riduzione 
senza anestesia generale), dalla lombaggine. A volte l’effetto si è rivelato non solo sul 
dolore ma anche sui fatti infiammatori, così come avviene col metodo di Leriche: tale 
fatto fa ritenere che l’azione della scopolamina sul focolaio traumatizzato si eserciti 
per via simpatica. (Mém. de l’Académie de Chirurgie, 77, 611, 1951). 


UN TRATTAMENTO SEMPLICE DELLE OTITI INIZIALI è quello speri- 
mentato con successo da L. Falta (Deutsch Med. Vehnsckr, 77-82, gennaio 1952) e che 
consiste nel lavaggio quotidiano del condotto uditivo esterno con acqua pura a 45° iniet- 
tata a mezzo di una siringa Janet (sono sufficienti circa 450 gr. di acqua: il contenuto 
di 3 siringoni da 150 gr.). Il trattamento è controindicato nella fase preoperativa o di 
suppurazione coperta. 


} 
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IL SUCCINATO DI SODIO NELLA SCLEROSI MULTIPLA: fra i tanti rimedi 
provati in questa malattia a etiologia ancora ignota merita di essere ricordato il succi- 
nato di sodio. R. B. Aird l’ha usato in ro malati per via endovenosa (20 cc. di una 
soluzione al 30% iniettati assai lentamente) e in altri 22 per via orale (4-5 gr. in un bic- 
chiere di acqua, 3 volte al giorno). Miglioramento notevole dei disturbi nell’80% dei 
casi, caratterizzato da regressione delle turbe motorie, miglioramento dei riflessi, della 
sensibilità profonda e del senso di postura (Neurology, 1, 219, 1951). Non sono stati 
registrati effetti tossici di rilievo. Resta oscuro il meccanismo di azione del medica- 
mento: sembra che agirebbe come un enzima favorente l’ossigenazione del sistema ner- 
voso centrale per il suo potere vasodilatatore. 


UN RARO INTERVENTO CHIRURGICO PER PERVIETA' DEL SETTO IN- 
TERATRIALE. — Presso uno dei reparti di chirurgia della Facoltà medica di India- 
napolis nell’Indiana è stato in questi giorni eseguito un intervento di particolare rilievo. 
Un paziente, un ragazzo di 13 anni, era affetto da grave vizio cardiaco congenito rap- 
presentato da un forame del diametro di circa 4 cm. a livello del setto interatriale. I chi- 
rurghi di Indianapolis sono riusciti ad occludere completamente questo forame utiliz- 
zando un lembo di tessuto pericardico. 


CONTRO LA CEFALEA CONSECUTIVA A RACHIANESTESIA è opportuno 
praticare, al momento di ritirare l'ago della puntura, una infiltrazione dello spazio 
epidurale con 10-20 cc. di siero salino-isotonico. 

Si viene così a creare una barriera contro il deflusso del liquido cefalo-rachidiano 


(Kaplan e Arrowood, Anesthesiology, 13, 103, 1952). 


NOTIZIE. 


ROCCO IEMMA, l'illustre maestro della pediatria italiana, è stato commemorato 
a Laureana, con l'intervento di Autorità e rappresentanti del campo medico nazionale. 
Sulla facciata della casa natale è stata scoperta una lapide commemorativa alla presenza 
del figlio, prof. Giuseppe lemma dell’Università di Napoli. Numerose adesioni sono 
giunte da ogni parte del mondo: hanno telegrafato anche il Ministro della P. I. on. Se- 
gni e l'Alto Commissario per l’igiene e la sanità pubblica, on. Migliori. 


GLI ASPETTI MEDICO-DEONTOLOGICI DELLA PSICOTERAPIA hanno for- 
mato l'argomento di una conferenza tenuta il 6 dicembre, nell'Aula Magna dei Cavalieri 
dell’Università di Parma, dal prof. V. M. Palmieri, direttore dell'Istituto di medicina 
legale e delle assicurazioni dell’Università di Napoli. 

Dopo un'introduzione di carattere storico, rintracciando manifestazioni psicoterapiche 
nella più antica medicina, il prof. Palmieri si è soffermato sulla psicanalisi, ricordandone 
anzitutto i presupposti dottrinari e la pratica e poi sottoponendo gli uni e l’altra ad una 
serena critica. Ha accennato infine ai legami tra la psicanalisi ed alcuni aspetti della 
odierna formula della medicina piscosomatica. 


L'ANNO ACCADEMICO DELLA SOCIETA' LANCISIANA E DELLA SCUO- 
LA MEDICA OSPEDALIERA DI ROMA è stato inaugurato con particolare solennità, 
nel Palazzo del Commendatore in Borgo Santo Spirito, alla presenza del Sottosegretario 
per la pubblica istruzione S. E. Vischia, in rappresentanza del Ministro, e dell'Alto Com- 
missario per l'igiene e la sanità pubblica on. Migliori. 


560 


GIORNATE MEDICHE DI MONTECATINI: si terranno nel maggio 1953, orga- 
nizzate dalla Società delle Terme di Montecatini. 
Saranno trattati i seguenti temi di relazione: 
1° - « Patologia e Clinica delle epatopatie dismetaboliche. La Clinica della steatosi 
epatica », (Relatore il prof. M. Coppo). 
2° - «Fisiopatologia e clinica delle sindromi gastro-cardiache ». (Relatore il pro- 
fessor Cassano). 


CORSO SULLA TUBERCOLOSI IN GRAN BRETAGNA: organizzato dal Bri- 
tish Council e destinato a tisiologi, tratterà della profilassi, terapia e rieducazione secondo 
i sistemi praticati in Gran Bretagna. Il corso si svolgerà a Birmingham e a Londra 
dal 12 al 25 aprile 1953: vi saranno conferenze, dimostrazioni pratiche, visite ad ospedali 
ed a centri di ricerche. 

Conferenze di eminenti specialisti tratteranno i vari problemi relativi alla tubercolosi 
professionale, alla meningite tubercolare, alle affezioni polmonari non tubercolari e alla 
tubercolino-reazione praticata agli scolari. 

Posti: 15. Quota individuale: 38 lire sterline. Per informazioni: Education Officer 
del British Council - Via Quattro Fontane 20, Roma, 


IL CONGRESSO SCIENTIFICO NAZIONALE DELLO SPORT E DELL’EDU- 
CAZIONE FISICA si è svolto a Roma, nel novembre, fra il più vivo interesse degli 
studiosi non solamente della specialità. Alla seduta inaugurale, in Campidoglio, il presi- 
dente del Congresso prof. Vincenzo Virno, direttore dell'Istituto di anatomia umana 
normale dell’Università di Roma e presidente dell’Associazione nazionale educazione 
fisico-sportiva, ha tenuto una dotta conferenza su «I valori delle attività fisiche nel pa- 
norama biologico delle esigenze educative, psicosomatiche dell'individuo », cui ha fatto 
seguito il prof. Giuseppe La Cava, presidente della F,I.M.S., trattando il tema: «Il me- 
dico sportivo nella scuola ». 


IL PREMIO NOBEL 1952 PER LA MEDICINA. — Il dott, Selman A. Waksman, 
premio Nobel 1952 per la medicina, ha annunciato di voler devolvere i 32.000 dollari, 
che il premio comporta, a ricerche scientifiche, Il dott. Waksman è nato il 2 luglio 1888 
a Priluka, piccolo villaggio presso Kiev, ma dal 1910 è in America, della quale ha otte- 
nuto la nazionalità nel 1915. Scoprì nel 1944, in collaborazione col dott. A. Schatz, 
la streptomicina, e nel 1950 annunciò la scoperta della neomicina. 


TRENTENNALE DI INSEGNAMENTO. DEL PROF, E. MILANI. — In occa- 
sione del lieto avvenimento, che ricorre quest'anno, gli allievi del prof. Milani hanno 
ricordato l’opera del Maestro in un interessante numero speciale di « Radiologia ». 


UN CORSO DI PERFEZIONAMENTO IN FISICA NUCLEARE APPLICATA 
sarà tenuto dal 12 gennaio 1953 presso il Policlinico a Milano. Il prof. Perussia, diret- 
tore dell'Istituto di radiologia dell’Università di Milano, è stato incaricato di tenere le- 
zioni sulle applicazioni medico-biologiche della fisica mucleare e sui mezzi di protezione 
dall'energia atomica. 


LA FEDERAZIONE NAZIONALE DEGLI ORDINI PER 1 MEDICI SANA- 
TORIALI. — A conclusione di elaborate intese tra il presidente della Federazione na- 
zionale degli ordini dei medici, prof. Raffaele Chiarolanza, ed il segretario generale 
dell’Unione nazionale medici sanatoriali, prof. Gino Babolini, la Federazione degli Or- 
dini ha emanato in tutta Italia, in data 15 novembre 1952, la circolare n. 91, prot. 7998 
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con la quale ad integrazione della circolare n, 2961 del 28 novembre 1951 i singoli Ordini 
provinciali vengono invitati, allorchè si tratti di designare il rappresentante dell’Ordine 
dei medici in seno alle Commissioni giudicatrici per concorsi ospedalieri, a prescegliere 
tale rappresentante tra i nominativi di medici appartenenti all'Unione nazionale dei me- 
dici sanatoriali, ogni qual volta il concorso si riferisca a posti di medico tisiologo. 

E' con il più vivo compiacimento che riteniamo opportuno segnalare questa deci- 
sione della Federazione medici per la sua importanza pratica e per il suo valore morale 
in quanto, mentre da un lato essa conferisce un più significativo e concreto riconosci- 
mento dell'autonomia di categoria e carriera dei medici di sanatorio, offre dall’altro 
nell’espletamento dei prossimi pubblici concorsi una garanzia di obbiettiva valutazione 
sul piano pratico dei titoli e dell'esperienza specifica acquisita dei medici tisiologi nella 
loro elevata e coraggiosa missione sociale. 


UNA LIBERA ASSOCIAZIONE MEDICI MUTUALISTICI (L.A.M.M.) è sta- 


ta costituita a Roma, Segretario è stato nominato il prof. R. Gioacchini. 


L'OSPEDALE DELLA C.R1. IN COREA è stato completamente distrutto da un 
incendio. L’opera infaticabile del personale medico e di assistenza è valsa a salvare 


tutti i degenti. L’ospedale sarà presto rimesso in completa efficienza per disposizione 
dell'on. De Gasperi. 


L'ABILITAZIONE PROVVISORIA ALL'ESERCIZIO DELLA MEDICINA 
è estesa anche ai laureati dell'anno accademico 1951-1952: al riguardo è stato approvato, 
alla Camera e al Senato, il relativo disegno di legge. 


SONO DECEDUTI DI RECENTE due illustri dermosifilografi, il dott. C. Simon, 
francese, e il prof. A. van Leeuwen, tedesco. 


UN CENTRO DEI TUMORI è stato inaugurato, alla presenza dell'Alto Commis- 
sario per la sanità pubblica e del prof. Rondoni, presidente della Lega contro i tumori, 
il 16 novembre c. a. in Ancona. 

Con l'occasione sono stati svolti importanti temi di attualità. 


IL IlI CONGRESSO DELLA SOCIETA' ITALIANA DI PATOLOGIA si terrà 
a Siena dal 26 al 29 marzo 1953. Principali temi di relazione: « Patogenesi e classifica- 
zione dei processi cellulari ritenuti disintegrativi » (E. Ciaranfi); « Gli organi linfociti 
e in particolare i linfonodi nella loro funzione reattiva » (G. Mottura): « L’iperdosaggio 
vitaminico » (G. di Macco, L. Leinati, M. Sotgiu e G. Frontali). 


LA QUARTA RIUNIONE ANNUALE DELL'« UNISERUM » ha avuto luogo 
in Francia, a Lione, nei giorni 10, 11 e 12 novembre 1952. E’ noto che a questo Centro 
internazionale di studi e di ricerche per la lotta contro le malattie infettive hanno dato 
la loro adesione i più importanti Istituti sieroterapici europei. 

Erano presenti i direttori scientifici, i direttori amministrativi ed alcuni dirigenti 
tecnici dell’Istituto Mériéux di Lione, dell'Istituto sieroterapico svizzero di Berna, del- 
l’Istituto Llorente di Madrid e dell'Istituto sieroterapico « Sclavo » di Siena. 

Oggetto di particolare discussione sono stati i seguenti argomenti: 

— la vaccinazione contro la difterite; 
— la vaccinazione contro la pertosse; 
— la terapia con i Sieri citotossici (Siero di Bogomoletz); 
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— la standardizzazione e la purificazione delle anatossine; 
— la standardizzazione degli antigeni per la diagnosi della sifilide; 
— il plasma despecificato e le gamma-globuline. 
La riunione, come già negli anni passati, è riuscita molto interessante soprattutto 
ai fini scientifici che l’« UNISERUM » si è proposto di perseguire e per un più preciso 
orientamento nei confronti della progettata « Comunità Europea della Salute Pubblica ». 


IL PROF. GIANNI PETRAGNANI, di recente rientrato dall'estero, ha ripreso l’in- 
segnamento universitario, Egli ha già raggiunto la sede di Catania, ove dirigerà l’Isti- 
tuto d’igiene di quell’Università, accolto dall’affettuosa cordialità dei colleghi tutti della 
Facoltà di medicina. 

Lieti del suo ritorno, che andrà a tutto beneficio della Scuola di igiene italiana, 
porgiamo al Maestro, vecchio amico della Sanità militare e del nostro Giornale, un 
caloroso, augurale saluto. 


ELIZABHET KENNY, la « sister » australiana che oltre 40 anni fa introdusse un 
suo metodo di cura della poliomielite anteriore acuta, è morta a 66 anni a Toowoomba, 
nel Queesland. 

Pioniera nel campo della poliomielite, fu una strenua lottatrice per l'affermazione 
del suo metodo, spesso eccessivamente combattuto dalla scienza ufficiale. Negli Stati 
Uniti, ove trascorse molti anni della sua vita, esiste la « Kenny Foundation » che esplica 
largamente la sua opera di assistenza ai poliomielitici. 

Autrice di alcuni libri di volgarizzazione del proprio metodo, ha scritto anche un’au- 
tobiografia mentre la sua dura vita, fatta di ansie e di lotte e sempre laboriosissima, 
fu portata sullo schermo in un film di N. Dudley, interpretato da Rosalind Russel 


nel 1946. 


IL MILLENARIO DELLA NASCITA DI AVICENNA ha avuto larga risonanza 
nella stampa sovietica. Abu-Alì-al-Husein-ibn-Abdallah ibn Sina nacque a Afscian, presso 
Bukara. Molte generazioni di medici educarono il proprio pensiero a « Il canone », la sua 
opera principale. 


E' DECEDUTO IL PROF. GINO PIERI, chirurgo di alta risonanza. Lo ricor- 
diamo anche per il brillante stato di servizio quale ufficiale medico volontario durante 


la prima guerra mondiale, in cui rimase ferito. 


AL PROF. CLAUDIO FERMI, di recente scomparso, verrà eretto, in Roma, un 
monumento a ricordo della sua opera scientifica ed umanitaria., A Sassari, dove lo 
scienziato trascorse la maggior parte della sua vita universitaria, l’Istituto antirabbico, 
la cui ricostruzione riceverà gli aiuti dell’A.C.I.S., verrà intitolato al suo nome. 


IL PROF. CESARE SERONO, fondatore dell’Istituto omonimo, cavaliere al merito 
del lavoro per le benemerenze nel campo chimico-farmaceutico, è deceduto a Roma. 
Oltre che uno studioso e un grande organizzatore, lo ricordiamo come un sostenitore 
generoso di ogni iniziativa per il progresso della scienza. Condoglianze vivissime ai 
familiari e all'Istituto nazionale medico farmacologico « Serono ». 


I PROFF. G. SOTGIU E L. ANTOGNETTI sono stati chiamati a succedere ai 
proff. A. Gasbarrini, colpito dai limiti di età, e G. Sabatini, da poco scomparso, 
rispettivamente nelle cattedre di clinica medica di Bologna e di Genova. 
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NOTIZIE MILITARI. 


PROMOZIONI NEL CORPO SANITARIO MILITARE - ESERCITO. 


Da tenente colonnello medico a colonnello: 

Labruna Vittorino. 

Da maggiore medico a tenente colonnello: 

Cytron Lazzaro, Sgro Nicola, Alvisi Elmo, Arcari Gaetano. 

Da capitano medico a maggiore: 

Marino Santi, Pistorio Sebastiano, Sarnelli Luigi Mario, Diaco Giuseppe, Musotto 
Francesco, 


NELLA SCUOLA DI SANITA' MILITARE. 


I proff. Luigi Condorelli e Giuseppe Mazzetti, rispettivamente titolari delle Cattedre 
di patologia speciale medica dell’Università di Roma e dell’Istituto d’igiene e microbio- 
logia dell’Università di Firenze, sono stati nominati Insegnanti ad honorem della Scuola 
di Sanità Militare. La consegna dei diplomi di nomina, da parte del Capo della Sanità 
Militare, generale medico Ferri, si è svolta nella Scuola il 16 dicembre c. a., in occa- 
sione della Giornata d’Oro della Sanità. 


CONFERENZE SCIENTIFICHE NEGLI STABILIMENTI SANITARI MILITARI 
NELL'ANNO 1952: 


Ospedale Militare di Roma: « Alcuni aspetti della chirurgia della milza» per il 
ten. col. medico F. Jadevaia; « Lesioni istopatologiche della malattia reumatica » per il 
cap. med. M. Fontana; « Carditi reumatiche » per il cap. med. G. Pona; « L’idrazide 
dell'acido isonicotinico come mezzo terapeutico autonomo o in associazione alla strepto- 
micina nelle forme di tubercolosi polmonare ad inizio recente » per il s. ten. med. A. Au- 
rizi; « Diencefalo e psichismo » per il ten. col. med. V. De Laurenzi. 


Ospedale Militare di Torino: « Ultrasuoni » per il magg. med. T. Messineo; « Ma- 
lattie del collageno » per il ten. col. med. A. Tagliafierro; « Epistassi » per il ten. col. 
med. M. Megaro; « La lobotomia prefrontale » per il dott. E. Genna; «I ritmi cardiaci 
stetacustici a tre tempi » per il ten. col. med. P. Negri; « Diagnostica radiologica delle 
zoniti polmonari» per il dott. R. Dall'Acqua; «Cancro del polmone, casistica radio- 
logica » per il dott, C. Croce; « Varici degli arti inferiori » per il cap. med. M. De Simone. 


Ospedale Militare di Novara: « Nefrolitiasi e coliche renali » per il s. ten. med. Pon- 
tevia F.; « Considerazioni sul reumatismo articolare acuto » per il s. ten. med. G. An- 
selmo; « Linfogranuloma e leucemia » per il s. ten. med. E. Bagnati; « Stati colloidali » 
per il cap. chim. farm. M. Spoto; « Le polmoniti atipiche » per il s. ten. med. R. Bar- 
bero; « Le coliti e le enterocoliti: terapia » per il cap. med. G. Guido; « Farmaci ver- 
micidi » per il s. ten. med. V, Simone; « Cirrosi epatiche » per il cap. med. M. Castel- 
lano; «I nuovi metodi di anestesia e analgesia nella moderna chirurgia » per il cap. 
med. V. Traina; « La pericondrite purulenta del setto nasale a dimostrazione della fre- 
quente interdipendenza della patologia stomatologica con quella otorinolaringologica » 
per il s. ten. med. F. Pontevia; « Sostanze radioattive » per il ten. col. med. A. Scafè. 


Ospedale Militare di Bari: « Amputazioni cinematiche » per il s. ten. med. P. Vinci. 


Ospedale Militare di Genova: « La Sezione di sanità nelle Divisioni motorizzate », 
« Valore delle concause in medicina legale-militare » per il col. med. C. Bellelli. 
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Ospedale Militare di Verona: « Ultrasuoniterapia » per il prof, I. Pinelli. 


Ospedale Militare di Bolzano: « Problemi organizzativi e difficoltà pratiche nello 
studio di uno schema di difesa passiva e per l'assistenza sanitaria ai colpiti nell’even- 
tualità dell'impiego dell'arma atomica » per il magg. med. G, Rebuffat; « Alimentazione, 
principî scientifici e applicazione nel campo militare» per il magg. med. C. Lettieri. 


Ospedale Militare di Napoli: « La diagnosi funzionale delle epatopatie » per il 
s. ten, med. P. De Vita. 


Ospedale Militare di Catanzaro: « Compiti del servizio sanitario in guerra » per il 
magg. med. D. Pasceri; « Idrazide dell'acido isonicotinico » per il magg. med. G. Diaco. 


1 NOSTRI MORTI. 


T. COLONNELLO CHIMICO FARMACISTA DOTT. SILVIO CORTASSA, — 
Il giorno 10 dicembre ricorre il primo anniversario della morte del ten. col. Cortassa, 
addetto per circa un trentennio all'Istituto chimico farmaceutico militare di Rifredi 
(Firenze). 

La notizia della sua. dipartita, apparsa improvvisamente sul « Corriere della Sera » 
del 13 dicembre 1951, ci aveva lasciati sorpresi e sgomenti, perchè i lontani ritenevano 
che egli fosse sempre al solito posto di lavoro, mentre quelli che lo avevano seguito da 
vicino negli ultimi mesi, pur vedendolo vieppiù deperito, non ne potevano mai imma- 
ginare la catastrofe. 

Si era spento in silenzio nella lontana Valtellina, dove era finalmente andato a 
curarsi, lasciando disposto, lui sempre così preciso e delicato, che in caso di decesso, 
per non disturbare i colleghi, non venissero subito diramate le partecipazioni personali. 

In verità non si aspettava di finire i suoi giorni in un ospedale, anzi suo vivo 
desiderio era di morire in quell’Istituto al quale aveva dedicato la miglior parte della 
sua vita operosa, e cioè « col basto addosso », corne aveva confidato con infinita tristezza 
al collega Segre, che gli era particolarmente affezionato; ed invece il male insidioso 
che per anni aveva sopportato con animo virile, senza mai assentarsi dal servizio, doveva 
improvvisamente troncarne l’attività e costringerlo a spegnersi quasi nascostamente. 

Ancora alcuni giorni prima aveva scritto a Firenze, dicendo di sentirsi meglio, men- 
tre invece la sua fibra, unicamente sorretta da ferrea volontà, stava per spezzarsi. 

Silvio Cortassa non aveva che 61 anni, essendo nato a Napoli nel 1890, da famiglia 
biellese, oriunda cioè di quell'angolo verde del Piemonte conosciuto per l’industre inge: 
gnosità dei suoi figli, ed erasi laureato in farmacia a Torino, alla scuola di Icilio Guareschi. 

Entrato giovanissimo in carriera, aveva preso parte alla campagna di Libia e dopo 
la prima guerra mondiale era ritornato agli studi prediletti, laureandosi anche in chimica 
pura presso l’Università di Roma, dove fu per tre anni assistente dell'accademico Par- 
ravano. . 

Aggiornato nella cultura, egli poteva così ben degnamente entrare a far parte del 
vecchio e glorioso Istituto, al quale doveva poi rimanere ininterrottamente legato, dap- 
prima a Torino e quindi a Firenze, fino alla morte, attraverso l’alterna vicenda degli 
eventi: durante lo sviluppo, il trapianto e l'ascesa dello Stabilimento, come nei giorni: 
della disfatta; al momento del crollo, come all'alba della ricostruzione. 

Nel 1926, discutendosi sulla presenza ed importanza della radioattività nelle acque 
termali, l'allora Ministero della guerra affidava al Cortassa il compito di chiarire l’argo- 
mento nei riguardi dello Stabilimento balneo-termale militare di Acqui, ed egli assolse 
brillantemente l’incarico, dando così prova della sua preparazione chimico-fisica e ma- 
tematica, nonchè delle sue doti di valente sperimentatore. 
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Attratto dalla ricerca scientifica, avrebbe certamente potuto sviluppare tale genere di 
studi, ma il lavoro dell'Istituto s'imponeva ed egli seppe sacrificare le proprie aspirazioni 
con generosa dedizione e senza recriminazioni, 

Vennero poi nuovamente le guerre, col relativo intenso lavoro, e non si parlò. più di 
studi, nè purtroppo di sostanze radioattive, ma fu un vero peccato il non aver saputo 
valorizzare l'uomo e le sue capacità. 

Silvio Cortassa fu dunque un bravo chimico e un instancabile lavoratore, ma altresì 
un fedele soldato. 

Spirito profondamente religioso e schivo' di riconoscimenti, non conobbe l'omaggio 
servile e quando, dopo l'armistizio del settembre 1943, si tentò di imporgli un giura- 
mento che ripugnava alla sua coscienza, rifiutò sdegnoso e riparò a Milano presso l'amato 
fratello. 

Nell'autunno del 1945, nel momento culminante del disordine post-bellico, soltanto 
Silvio Cortassa poteva, con la sua esperienza e col suo prestigio, salvare quanto ancora 
rimaneva della attrezzatura e delle tradizioni del vecchio Istituto e fu perciò chiamato, 
dalla fiducia del nuovo Ministero della Difesa, alla direzione dello Stabilimento depre- 
dato, bombardato e sconvolto dalle mine tedesche. 

Seguirono tempi difficili, ma anche per merito suo l’Istituto fu salvo. 

La notizia della sua morte, letta a caso sul quotidiano di Milano, si sparse e ci 
raggiunse ovunque in un baleno, ma ormai non eravamo più in tempo per accompa- 
gnare la povera salma all'estrema dimora. 

Quando nel 1948 aveva lasciato il servizio attivo, aveva espresso il desiderio che non 
si prendessero al riguardo le iniziative d'uso, ma che, se mai, lo si ricordasse « al mo- 
mento opportuno », aiutando l'Opera della Divina Provvidenza di Don Facibeni in Ri- 
fredi, della quale egli stesso era benemerito. 

* Così è stato fatto, da noi colleghi, intitolando al suo nome il letto di un piccolo orfano. 

Silvio Cortassa non è più quaggiù, ma ne rivediamo la figura distinta, alta e pensosa, 
come di asceta, e ancora sentiamo l'influsso del suo spirito nobilissimo, anelante alla 
perfezione. 

S. GUGLIELMINETTI 


TEN. COLONNELLO MEDICO DOTT. FRANCESCO STAGNITTI. — Si è 
spento il 10 dicembre, a 52 anni, nell Infermeria di Bolzano che dirigeva dal febbraio 1951 
dopo avervi svolto, per oltre cinque anni, le mansioni di caporeparto di medicina e 
direttore del laboratorio di analisi. Nell’uno e nell'altro incarico aveva sempre riscosso 
il compiacimento delle Autorità superiori che non avevano mancato di elogiare la sua 
opera fattiva e intelligente. 

Il ten. colonnello Stagnitti possedeva un'ottima preparazione medica, rafforzata e 
aggiornata in due anni di assistentato militare presso la Clinica medica di Padova, alle 
dipendenze del prof. Gasbarrini che ebbe ad apprezzarne l'intelligenza e la passione 
per lo studio. Dal marzo 1937 in Eritrea, vi era stato catturato prigioniero nel 1941 e, dopo 
due anni di prigionia, era stato rimpatriato rientrando in Italia poco prima dei dolorosi 
avvenimenti dell'8 settembre. Non aderì alla Repubblica sociale, ma svolse ugualmente 
la sua missione di medico con un senso di umana comprensione, portando la sua opera 
anche presso formazioni partigiane, incurante del pericolo cui andava incontro. 

Ufficiale retto, di elevatissimi sentimenti morali e militari godè sempre della stima 
e dell’affetto di quanti gli furono vicini per le sue belle doti di mente e di cuore. 

Era nato a Rizzicone (Reggio Calabria) il 5 ottobre 1900. 

Il Corpo Sanitario Militare perde, con lui, un altro ottimo ufficiale: ricordandone 
da queste pagine le non comuni qualità, esprime ai famigliari le condoglianze più sen- 
tite e profonde. 
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LIBRI, RIVISTE E GIORNALI, 


MAFFEI A.: EFFETTI BIOLOGICI DELLA PUNTURA LOMBARE E DELLE 
PRINCIPALI SOSTANZE INTRODOTTE PER VIA ENDORACHIDEA., — 
Acta Neurologica, Napoli, 1952. 


La chiara ed esauriente monografia del maggiore medico Maffei, pur nella sua mole 
ridotta, costituisce un accurato studio del complesso delle variazioni biologiche apportate 
dall’introduzione endorachide di sostanze varie: variazioni che possono mettersi in rap- 
porto con: 1) azione farmacologica locale ‘propria della sostanza introdotta; 2) reazione 
meningea con ipersecrezione liquorale, capace di favorire il drenaggio neuro-meningeo; 
3) variazioni del metabolismo generale; 4) variazione della reattività dei tessuti; 5) poten- 
ziamento dei processi immunitari generali di difesa. 

Una vasta e aggiornata bibliografia completa l’interessante studio che riuscirà sicu- 
ramente utile non solo agli specialisti ma anche al medico pratico. 


MANDO’ A.: LA RIPARAZIONE DEL DANNO DA TP. IN REGIME DI ASSI- 
CURAZIONE OBBLIGATORIA CONTRO LA TUBERCOLOSI. — Tipografia 
Marchionne, Chieti, 1952. 


E’ una conferenza che l'A. ha tenuto agli ufficiali medici del Presidio .di Chieti e il 
cui argomento riguarda molto da, vicino anche la nostra organizzazione sanitaria militare. 
L'A., con generoso cameratismo, ha messo a disposizione del Giornale di Medicina 
Militare n. 50 copie della pubblicazione perchè siano cedute a quegli abbonati che ce 
ne faranno richiesta. 


EDIZIONI DELL'ISTITUTO DI MEDICINA SOCIALE (Roma): 


Di Tullio B.: La criminalità come problema medico-sociale. 

` Semizzi R.: L'alcoolismo (cause, danni, difesa). 

Da gli « Atti del II Convegno di medicina sociale »: La piaga sociale della prosti- 
tuzione. 


SCRITTI MEDICI IN ONORE DI GIOVANNI RAZZABONI. — Parma, L'Ateneo 


Parmense, 1952. 


L'Università di Parma ha reso solenni onoranze al prof. G. Razzaboni che ha 
compiuto il 40° anno di insegnamento ed è stato collocato fuori ruolo. Per l'occasione 
l'Ateneo Parmense ha pubblicato due volumi di articoli di colleghi e allievi del Razza- 
boni. La vasta mole degli articoli (100) è preceduta dalla riproduzione di una serie 
di lettere inedite di Antonio Scarpa, opportunamente scelte dal Comitato ordinatore e 
che vanno dal 1792 al 1828, gentilmente favorite dal prof. Aurelio Cordero. L'edizione, 
in carta patinata, arricchita da illustrazioni e' da tavole fuori testo accuratissime, è stata 
stampata dalla Scuola Tipografica Benedettina di Parma. 


ERRATA CORRIGE. — Nel fascicolo settembre-ottobre 1952, a pagina 455, nel se- 
gnalare il nome del direttore dell'Ospedale psichiatrico della « Casa Divina Provvidenza » 
di Bisceglie, è stato erroneamente stampato dott. Di Girolamo, anzichè Di Gregorio. 
Chiediamo, all'amico e collega Di Gregorio, vivissime scuse per l’involontario errore 
e gli ripetiamo la nostra ammirazione per la sua opera attiva e intelligente di Direttore 
dell’ Istituto. 
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